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HERPES LARYNGE 
Par le Dt Louis SECRETAN de Lausanne ('). 


Il est en pathologie peu d’expressions employées dans des 
sens aussi divers que le mot d’herpés. Tandis que |’Ecole fran- 
gaise désigne entre autres sous le terme d’affections herpétiques 
une sorte de diathése dont les manifestations cutanées ne re- 
présentent qu’une partie des sympltdmes, |’Ecole allemande, au 
contraire, ne connait pas la « diathése herpétique », et réserve 
cetle expression a une cerlaine catégorie de maladies des tégu- 
ments. Mais la encore, quelle confusion!... Herpés zoster, 
herpes labial ou génital, herpés iris, herpes symptomatique, 
fievre herpétique, voila tout aulant de subdivisions formulées 
par les auleurs et qui laissent dans l’esprit une incertilude 
compléte sur la véritable essence de ce que, en dermatologie, 
l’on appelle herpés. 

Mais serrons de plus prés les doctrines en cours, nous ver- 
rons que cette confusion tient essentiellement a ce que, sou- 
vent sous une seule et méme dénomination, l’on a confondu 
longtemps et l’on confond aujourd’hui encore la lésion cutanée 
avec la maladie primitive qui l’a causée: les auteurs distin- 
guent en effet un herpés symptomatique, dans lequel la mo- 
dification de la peau n’est qu’un accessoire et un herpés es- 
sentiel dont cette méme modification est le symptéme prédo- 
minant, parfois méme unique. 

Nous trouvons done toujours 4 la base de tout ce qui porte 


(!) Travail présenté & la Société vaudoise de médecine, séance du 
6 avril 1895, 
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le nom de « herpés » une méme lésion anatomique grossiére du 
derme. Cetle lésion: c’est la vésicule, mais la vésicule réunie en 
groupes sur des surfaces culanées hypérémiées, cedémaliées et 
persistant quelques jours pour se dessécher bientét en laissant 
a sa place une crodte brunatre, qui finit par tomber. 

Nous retrouvons la vésicule dans lherpés symptomatique 
de la pneumonie ou de la méningile, comme dans I’herpés 
zoster ou dans I’herpés labial ou génital. Seulement, cette vé- 
sicule, qui parait identique a l’eeil nu, n’est pas toujours sem- 
blable a elle-méme dans sa structure histologique. Unna (') a 
pu distinguer dans des examens microscopiques, malheureu- 
sement trop rares, deux sorles de formations vésiculeuses : 
celle de l’herpés zoster dans laquelle la base de la vésicule est 
formée par un épiderme fort peu modifié, peu cedématié, avec 
des vaisseaux peu dilatés; celle de lherpés facial et génital, 
dans laquelle, au contraire, l’épiderme se détache en totalité de 
la couche papillaire gonflée, dont les cellules, siége d’une in- 
flammation qu'il appelle fibrineuse, sont agrandies, cedéma- 
tiées, et les vaisseaux sanguins et lymphatiques dilalés. 

L’histologie pathologique améne done a différentier deux 
calégories de vésicules herpétiques, la vésicule du zoster d’une 
part, d’autre part celle de l’herpés facial et génital, que Unna 
place dans la méme catégorie. Il ne distingue pas entre l’her- 
pés symplomatique et l’herpés essentiel et parait les considérer 
comme délerminant une seule et méme lésion anatomique, car 
il dit que « le seul cas d’herpés facial qu’il ait eu l'occasion 
d’examiner provenait d’un malade qui avait succombé a une 
affection fébrile aigué. » Pour l’anatomo-pathologiste, il s’agi- 
rait ainsi d’une seule et méme lésion culanée, et herpes symp- 
tomalique ne devrait pas étre distingué de I’herpés essentiel. 

Nous verrons plus loin, par l’analyse des deux cas d’herpés 
laryngé que nous avons observés, que la clinique ne serait 
vraiment pas éloignée de s’accommoder d’une semblable con- 
ception. 

Si maintenant, nous examinons la question au point de vue 


(4) In Lehrbuch der speciellen Anatomie, von Dr J. Orth. 1894, 
VIII, p. 150. 
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clinique, nous verrons que tous les auleurs ont mis a part 
I'herpés zosler, faisant avec raison de cette maladie une en- 
tité morbide bien définie, que les Francais ont consacrée par 
le terme de « zona » et que la plupart des auleurs contempo- 
rains rattachent aux fiévres éruptives infectieuses, dont il pré- 
sente la marche cyclique et l’immunité acquise per une pre- 
mieére alteinte. Ce n’est point icile lieu d’examiner en détail 
les nombreuses théories que la formation des vésicules dans le 
zona a fait naitre: névrile périphérique, inflammation des 
ganglions, origine microbienne, etc. En effet, le zoster s'il 
atteint parfois la muqueuse buccale, & notre connaissance n’a 
jamais été observé dans le larynx ; il ne rentre done pas dans 
le cadre de ce travaif. 

Restent les deux formes cliniques de herpes symptoma- 
tique et de l’herpés essentiel. La premiére est la plus connue, 
c'est celte poussée de peliles vésicules cutanées que l’on observe 
le plus souvent a la face, rarement sur d’autres points des té- 
guments externes, quelquefois aussi sur les muqueuses et qui 
accompagne certaines maladies fébriles aigués, la pneumonie 
en premiére ligne, braucoup plus rarement la fievre typhoide, 
la méningite, la malaria. L’herpés n’est ici qu’un symplome, 
auquel quelques-uns ont voulu allribuer une signification pro- 
noslique, mais qui disparait au second plan devant la maladie 
qu’il accompagne. Seule, l’éruption cutanée de l’herpées attire 
lattention, et si ce dernier donnait naissance & quelque modi- 
fication dans l'état général du malade, ce qui ne serait aprés 
tout pas impossible, cette modification a l’ceil de l’observateur 
se noierait dans le flot montant des sympltomes de [’affection 
primaire. 

Toute aulre est la symptomatologie de |’herpés dit essentiel. 
Il importe, croyons-nous, d’en distraire d’abord une partie des 
cas d’herpés génital, affection fréquemment déterminée par une 
irrilation locale, de cause variée, de la muqueuse qui en est le 
siége et qui n’est ordinairement pas accompagnée de modifica- 
tions dans l'état général. Il semble qu’il s’agisse alors d’un 
phénoméne purement épidermique, analogue a cet eczéma des 
mains qui survient dans certaines professions, alors qu'un agent 
irritation mécanique ou chimique est en contact répété ou 
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prolongé avec l’épiderme. C’est du moins ce qui arrive le plus 
souvent, D’auires cas d’herpés génital, il est vrai, semblent au 
contraire se ratlacher & la forme idiopathique. Les fails dhis- 
lologie pathologique rapportés par Unna en font foi. 

L’herpés essentiel apparait comme une entilé morbide 
distinete; c'est une maladie aigué, début souvent brusque, 
accompagné parfois de frissons et de fiévre plus ou moins 
élevée ainsi que de malaises généraux, céphalées, _ vomisse- 
ments, courbatures. Au bout d’un jour ou deux, l’éruption vé- 
siculeuse apparail, se localisant sur un ou plusieurs points de 
la surface cutanée ou des muqueuses. On la voit le plus fré- 
quemment a la face, sur les lévres, ou bien aussi, quoique 
plus rarement, sur les fesses, & l’anus, sifr les organes géni- 
(aux de ‘homme et de la femme, sur la muqueuse buccale et 
pharyngée ; elle est mentionnée enfin sur la muqueuse du 
larynx el sur la conjonctive. La vésicule n'est jamais isolée, 
elle forme des groupes clairsemés et se développe sur une 
surface des téguments enflammeée et wdématiée. A ce moment 
la fievre baisse, l’état général s’améliore. Les vésicules subsis- 
lent pendant trois ou quatre jours, puis se desséchent, for- 
ment des crodtes brunadtres sur la peau, blanchatres et larda- 
cées sur les muqueuses, puis tombent en laissant aprés elles 
de légéres dépressions épidermiques. Le malade est guéri dans 
lespace de huit a quinze jours et sans jamais présenler de 
complications graves. Tel est l’herpés essentiel classique, 
affection que l'on observe quelquefois aussi sous la forme 
d’épidémies bénignes. 

C'est a celle derniére forme, l’herpés idiopathique, que se 
raltachent presque exclusivement les cas d’herpes laryngé 
rapporlés dans la littérature jusqu’a aujourd'hui. Ils ne sont 
pas fréquents du reste. Isambert, dans ses « Conférences cli- 
niques sur les maladies du larynx » dit a la p. 317: « Nous 
ne connaissons encore aucun fait d’herpes proprement dit du 
larynx ». L’un des premiers publiés est de notre concitoyen, 
M. Rud. Meyer (') de Zurich ; il date de 1879 déja et concerne 


(4) Die phlyctinulare Stimmbandentziindung, Berlin, klin. Wo- 
chenschr., 1819, 41. 
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une jeune fille de 18 ans, qui, au milieu d’une épidémie béni- 
gne dherpés labial, présenta une localisation laryngée avec 
symplomes généraux fébriles. Des lors, plusieurs cas sembla- 
bles ont élé relatés : Beregsziszy ('), Stepanow (*), Krieg (*) 
en rapportent chacun plusieurs cas. Enfin, les traités didacti- 
ques les plus récents consacrent 4 leur tour quelques lignes 
a herpes laryngé. Si Morell-Mackenzie, Stérk, Lennox 
Browne, Gottstein, Moure n’en font pas méme mention, Bres- 
gen en parle en passant, & propos du catarrhe aigu, dont 
herpes n’est & ses yeux qu'une forme plus intense. 

Schritter y voit le plus souvent aussi une simple exagéra- 
lion de l'état catarrhal du larynx, mais ajoute qu’il exisle, a 
colé de cette forme vulgaire, un herpes laryngé vrai, plus 
rare encore que ne l’est l'herpés buccal et qu’on observe sur 
l'épiglotte, les replis ary-épiglotliques, les arylénoides et les 
processus vocaux. Moritz Schmidt, enfin, dans son excellent 
traité, étudie l’herpes laryngé avec plus de soin, II le rapporte 
a des causes diverses, tantét de nature nerveuse, tantdt d’ori- 
gine microbienne. Il en décrit une forme aigué, parfois idio- 
pathique, parfois accompagnant d’aulres maladies fébriles, 
telles que la pneumonie et le typhus, et une forme chronique 
a éruptions fréquemment répélées pendant des années, locali- 
sées essentliellement sur la langue, le voile et l’épiglotte et 
quwil rapporte a la neurasthénie. 

Si, maintenant, nous cherchons a dégager la pathologie de 
herpes du larynx des matériaux existants, voici quels sont 
les faits observés : 

Cest une affection aigué, survenant tantot chez des indivi- 
dus sains, tant6t chez des sujels souffrant depuis longtemps 
de laryngite chronique, Parfois il est possible de la rapporter a 
un génie épidémique régnant, parfois, au contraire, elle reste 
sporadique. Le début en est ordinairement brusque, accompa- 
gné de manifestations fébriles plus ou moins intenses, fris- 
sons, température entre 38° et 40°, voire méme davantage. 


(1) Wiener med. Presse. 1879, 44. 
(2) Monatschrift fiir Ohrenheilkunde, 1885, p. 237. 
(3) Atlas der Kehlhkopf krankheiten. Stuttgart 1892. 
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Les symptémes généraux sont les mémes que ceux de Vherpés 
cutané idiopathique que nous avons étudié au début de ce 
travail ; nous n’y reviendrons pas. 

Quant aux manifestations laryngées, elles s’accusent dés le 
début par de l’enrouement ou de l’aphonie, des douleurs lanci- 
nantes qui peuvent ¢tre vives, parfois méme de la dyspnée, et 
au laryngoscope par des symplémes d'inflammation aigué de 
lVorgane, rougeur, gonflement, cedéme de telle ou telle portion 
du larynx, précédant d’un jour ou deux le développement des 
vésicules. Celles-ci sont peu nombreuses ; on en observe rare- 
ment plus d’une dizaine ; elles sont petites,de la grosseur d’un 
grain de mil, et trés éphéméres. Bientot elles crévent et 
forment sur la muqueuse rougie et gonflée de petites érosions 
recouvertes d’une croite blanchatre, adhérente, quelquefois 
hémorrhagique, qui tombe elle-méme au bout de cing a six 
jours, pour laisser 4 sa place une simple dépression de la mu- 
queuse. L’éruption laryngée est quelquefois seule a se pro- 
duire ; d'autres fois elle est accompagnée, précédée ou seule- 
ment suivie de manifestations culanées ou pharyngées de 
méme ordre, manifestations qui facilitent alors singuliérement 
le diagnostic. 

Celui-ci n’est pas toujours facile au début et il offre, pour le 
médecin et pour son client, un inlérét sérieux. C’est de la 
diphthérie qu’ilest le plus difficile de distinguerl’ herpes laryngé : 
le début fébrile, les dépdts blanchatres sur des érosions a fond 
quelquefois sanguinolent facililent la confusion ; mais la dis- 
tribulion en général clairsemée des lésions, leur peu de con- 
fluence permettent le plus souvent de poser un diagnostic 
juste, qu’au besoin l’examen bactériologique pourrait con- 
firmer. 

Le pronostic de cette affection est absolument bénin, cela va 
sans dire. 

Quant a son traitement, il consistera en inhalations désin- 
fectantes (eau phéniquée diluée, eau boriquée), applications 
réfrigérantes, (glace, tubes de Leiter, pilules de glace) el repos 
au lit. Enfin, s’il y a lieu, l’on administrera un léger purgatif 
pour modifier l’état gastrique, parfois assez marqué. 

Dans d’autres cas, plus rarement observés encore, les vési- 
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cules laryngées se développent au cours d’une maladie aigué, 
de la pneumonie surtout, et ont alors la méme signification 
que l’herpés labial. 

C'est un herpés laryngé symptomatique, par opposition a 
l’herpés laryngé essentiel dont nous venons de parler. 

En résumé, l'herpés du larynx n’est pas aulre chose qu’une 
manifestation locale dela maladie des téguments qui porte le 
méme nom et a laquelle on peut le ratlacher, soit au point de 
vue de l’étiologie, soit au point de vue de sa marche, de ses 
symplomes et de son anatomie pathologique. 

Nous avons eu récemment l'occasion d’observer dans notre 
service laryngologique al’hdpital cantonal de Lausanne deux 
cas d’herpés laryngé, dont se classe parmi les herpes idio- 
pathiques et l'autre parmi les herpes symptomatiques, puis- 
qu'il a marqué Je début d’une pneumonie franche. 

Voici ces deux observations : 


oss. 1. — Desplands Aimé, 20 ans, charretier, entre, le 5 dé- 
cembre 1892, dans le service de laryngologie de l’Hépital can- 
tonal de Lausanne, pour une laryngite catarrhale datant de 
5 semaines. On constate au laryngoscope un certain degré de 
gonflement et de rougeur de la muqueuse laryngée, sans autres 
modifications pathologiques. Il en sort trés amélioré Je 27 dé- 
cembre. Le 13 janvier, il revient 4 la consultation. Le 15, il 
rentre & hépital. Il a voulu battre du blé et le lendemain 
survint une violente rechute de sa laryngite, Il est complétement 
aphone. Il se plaint de difficulté 4 la déglutition et a une fiévre 
assez vive. T, 38°,5. T. vespérale, 39°,2. 

L’examen local montre une légére hypérémie des amygdales ; 
les cordes vocales sont rouges, épaissies. 

Le 16, il n'y a plus de fiévre. La douleur a la déglutition sub- 
siste. IL est survenu une ‘ruption d’herpés labial, qui explique 
la fiévre d@hier. 

Le 17, au soir, la fiévre reprend 4 38,5; le 18, au matin, 
examen au laryngoscope fait voir ce qui suit: pertes de 
substance superficielles, assez étendues, sur la surface supé- 
rieure des deux cordes vocales et dans leur moitié antérieure. 
A la base de la corde gauche, ulcération plus profonde, suivant 
le bord libre de la corde, quelle dédouble. A espace interary- 
ténoidien, fissure muqueuse ; érosions sur les deux aryténoides, 
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surtout a gauche. Ces diverses pertes de substance sont recou- 
vertes d'un muco-pus jaunatre. 

L’examen minutieux des organes thoraciques n'y démontre 
aucune modification pathologique. 

Le 21 janvier, je note une sensible amélioration dans l'état 
du larynx : les cordes ne sont plus lardacées, lépithélium se 
régénére a leur surface antérieure ; dans leur tiers postérieur, 
elles sont encore érodées et présentent a leur bord libre, sur- 
tout a gauche, une série de petites érosions circulaires réunies 
en ligne. Il y en a également deux sur la corde droite. La mu- 
queuse interaryténoidienne est dégonflée, quoique encore rouge 
et recouverte de mucosités. Les aryténoides ne présentent plus 
les érosions des premiers jours ; ils sont moins enflés. 

L’état général est meilleur, la fiévre baisse ; mais le patient a 
beaucoup pali et maigri. 

Le diagnostic inscrit sur la feuille de clinique porte a ce jour 
« herpes laryngé, » 

Le 23 janvier : hier et avant-hier, fiévre rémittente. L’examen 
du thorax est toujours négatif. La rate n’est pas agrandie ; la 
langue est saburrale. Faiblesse et amaigrissement augmentent; 
il y a de la constipation. 

L’état local ne s'est guére modilié; la corde droite parait 
pourtant un peu plus gonflée et rouge. Sur Ja lévre inférieure, 
une vésicule d’herpés assez grosse, déji rompue. La voix est 
meilleure ; pas de toux. 

Le 23, au soir, je constate une petite vésicule blanchatre, 
avec liseré rouge ambiant et fond lardacé sous le cartilage de 
Wrisberg gauche. 

Le 25 janvier, la fiévre a de nouveau baissé ; on voit encore 
fort bien la petite vésicule sous le cartilage de Wrisberg; en 
outre, sous l'ary, il y en a une seconde plus grosse, également 
entourée d’un liseré rouge. A la base de la corde gauche, l'ulcé- 
ration signalée plus haut s‘est recouverte d'une melliti- 
forme. Sur la portion correspondante de la corde droite, l'éro- 
sion semble se recouvrir d'un épithélium de nouvelle formation, 
d'un rouge vif. Sur le tiers antérieur des deux cordes, il y a 
toujours les mémes érosions 4 fond lardacé. Les deux arys sont 
recouverts d'une muqueuse normale. Le larynx est anémié dans 
son ensemble et non point hypérémié. La fiévre baisse; l'état 
générale est anémique. 

Le 27 janvier, amélioration trés sensible, comme état local et 
général. L’érosion sous-wrisbergienne a disparu; les cordes 
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sont encore recouvertes d’un simple exsudat flocenneux ; elles 
sont rouges, mais moins épaissies. A la base de la corde droite, 
l'ulcération s’est neltoyée et laisse voir un fond rosé de bonne 
nature. A la paroi postérieure du larynx, on voit maintenant, 
entre les deux aryténoides, les bords d'une ulcération également 
recouverte d’une croute. 

Sur les lévres, les ulcérations herpétiques ne sont pas encore 
cicatrisées et ont tout a fait l'aspect d’aphtes. 

Le 11 février, le larynx est 4 peu prés revenu a l'état normal, 
sauf que les cordes vocales sont grisitres et ponctuées de rouge. 
La voix n’est pas encore bonne. Le malade sort de l'hdpital et 
ne se présente plus la consultation. 

ops. 11. — Brun Marc, employé 4 Lausanne, agé de 59 ans, a 
été traité en policlinique pendant plusieurs semaines pour une 
sclérose auriculaire. 

Le samedi, 15 décembre 1894, il travaille les mains dans l’eau. 
Vers 4 heures du soir, il constate qu'il a de la difficulté de la 
déglutition et ressent de vives douleurs en avalant sa salive ; il 
doit cracher beaucoup. Le lendemain, l'état local ne s'est pas 
amélioré, la salivation est toujours abondante et il est survenu 
de vives douleurs spontanées des deux cétés de la gorge; en 
méme temps, B. accuse un malaise général. 

Le 17, au matin, B. se présente a la consultation gratuite de 
notre service laryngologique 4 | hépital de Lausanne ; il se plaint 
de vives douleurs 4 la déglutition. A l'examen, je constate une 
forte tuméfaction de l’épiglotte, qui est rouge, hypérémiée et ne 
permet pas de voir l'intérieur du larynx. Mais elle ne présente 
pas @ulcération, et le diagnostic qui s’impose est celui d’épi- 
glotlile aigué. 

Le malade est admis d’urgence dans la division et le traite- 
ment institué consiste en application de compresses glacées a 
lextérieur et pilules de glaces a l’intérieur. 

La température vespérale est de 37°,8 et l’on ne peut consta- 
ter aucune aulre modification pathologique chez Brun. 

Le 18, la température atteint 38°,2 le soir, aprés étre descen- 
due le matin 4 37°,4. Il_n’y a aucun changement ni dans l'état 
local, ni dans l'état général. 

Le 19, au matin, je note au laryngoscope l'état local suivant : 
Epiglotte trés gonflée, rouge, présentant & chaque extrémité de 
son bord libre deux ulcérations superficielles et circulaires de 
la grandeur d'une forte téte d’épingle. Le bord libre lui-méme 
est si fortement tuméfié que c'est avec la plus grande difticulté 
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que j’arrive a jeter un coup d’eil dans le larynx; je vois l’ary- 
ténoide droit tuméfié, rouge ; 4 sa surface supérieure il existe 
une petite ulcération superiicielle, trés semblable a celles qui 
ont été décrites sur l’épiglotte ; 4 cété d’elle, une légére hémor- 
rhagie sous-muqueuse. L’ary gauche est normal de méme que 
la corde vocale correspondante ; la corde droite, au contraire, 
est rouge et un peu paresseuse. Etat général médiocre. 
T. 38°,7. Mais il n’existe encore aucun symptome pulmonaire. 

Le soir, la T. monte a 40°,1, le malade a un peu de dyspnée, 
lauscultation fait percevoir un souffle léger dans la fosse sus- 
épineuse gauche, souffle qui augmente dintensité en se rappro- 
chant de la ligne médiane. Sonorité normale. Expectoration 
muqueuse, sans caraclére spécial, abondante comme précédem- 
ment. 

Le 20, au matin, la lésion pulmonaire se confirme ; le souffle 
du sommet devient tubaire, et se propage dans la région 
axillaire ; la sonorité est tympanique, il survient des crachats 
rouillés. La T. est &39°,8. La pneumonie ne fait l'objet d’aucun 
doute et le malade est transféré dans le service de clinique mé- 
dicale de M. le prof. de Cérenville. 

L’état local s'est sensiblement modifié: l'épiglotte est toujours 
rouge, mais beaucoup moins tuméfice. Les ulcérations notées 
la veille subsistent, mais ne se sont étendues ni en profondeur, 
ni en surface. Il n'y en a pas de nouvelle. 

Le 21, lépiglotte est encore un peu tuméfiée et trés rouge ; 
les ulcérations sont stationnaires; lecchymose sur l'ary droit a 
disparu. 

La pneumonie a gagné tout le lobe supérieur gauche. 

Le 23, la température baisse brusquement; la crise se fait 
dans des conditions normales. 

Le 24, examen au laryngoscope constate que l'épiglotte est 
désenflée dans sa moitié gauche; la droite est encore enflée, 
rouge. Une nouvelle petite uicération s'est développée sur le 
bord libre 4 gauche, non loin des deux premiéres. La surface en 
est légérement surélevée. L’ary droit est revenu a l'état normal. 

Sous la lévre inférieure gauche, il est survenue une éruption 
modérée dherpés labial, accompagné d'une légére tuméfaction 
des téguments. 

Le 26, épiglotte presque complétement dégonflée; les an- 
ciennes vésicules se cicatrisent; Jes deux postérieures ont dis- 
paru, Ja derniére formée existe encore et suit son cours. 
L’herpés labial séche. L’état général est assez bon. 
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Le 28, l’épiglotte est encore un peu rouge; les vésicules de 
gauche sont cicatrisées, il en resle encore une a droite, ulcérée. 
Encore un peu de cuisson a la déglutition. Etat général bon. 

Le 41 janvier 1895, je revois le malade guéri ; on peut encore, 
au laryngoscope, constater une légére rougeur de |’épiglotte et 
de petites dépressions cicatricielles aux places ot se trouvaient 
les ulcérations décrites ci-dessus. 


REMARQUES : La premiére de ces deux observations est 
un exemple type d’herpés idiopathique : début febrile, localisa- 
tions labiale et laryngée. survenant en deux ou trois poussées 
successives, chacune d’elles accompagnée d’une recrudescence 
dans la fiévre. Ici herpes labial est apparu simultanément 
avec lherpés laryngé et a rendu le diagnostic facile. La 
maladie a duré trois semaines et s’est accompagnée d'une fai- 
blesse et d’une anémie générales montrant bien que l’orga- 
nisme dans son entier a été alteint par la fievre « herpétique » 
et qu’il ne s’agissait point seulement d'une affection locale. 

Quant a notre seconde observation, son interprétation offre 
quelques difficullés et partant un intérét plus vil. 

Le début en est franchement laryngé ; les malaises accusés 
par Brun le premier jour de sa maladie sont des troubles de dé- 
glutition et des douleurs vives dans la gorge, accompagnés 
d'une salivation exagérée et sans symplomes généraux bien 
accusés. Deux jours aprés, le diagnostic au laryngoscope qui 
s'impose est encore « épiglottile aigué Ce n'est que le 
quatriéme jour au soir que la température devient fébrile 
et que le malade se met au lit se sentant vraiment atteint 
dans sa santé. Le cinquiéme jour, apparaissent les vé- 
sicules d’herpés sur les parties enflammées du larynx ; la 
fievre monte, mais graduellement et sans frisson, de 38°7, 
température matinale, a le soir. Le matin du cinquiéme 
jour un examen minutieux des organes thoraciques ne 
décéle aucune modification ni de l’auscultation, ni de la 
percussion ; le soir, par contre, on percoit un léger souffle 
bronchique au sommet gauche, sans matité et sans expec- 
toration caractéristique. Le sixiéme jour, enfin, la lésion pul- 
monaire est confirmée et les crachats rouillés font leur 
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apparition. Au méme moment, le gonflement de I’épiglotte 
si marqué préeédemment, diminue rapidement et les ulcéra- 
lions provenant des vésicules n’augmentent plus, pendant que 
les symptémes laryngés douloureux disparaissent prompte- 
ment pour laisser aprés eux une simple sensation de cuisson. 

Le neuviéme jour de la maladie, quatre jours aprés le début 
de la pneumonie, la crise se fait brusquement, et en méme 
temps que survient, alors seulement, une éruption d’herpés 
labial, ilse développe sur l'épiglotte une nouvelle petite vé- 
sicule d’herpés. 

Dés lors la guérison des lésions laryngées suit son cours pa- 
rallélement a celle des lésions pulmonaires et al’état général : 
treize jours aprés le début, il subsiste une petile ulcération 
non cicalrisée et un peu de cuisson a la déglutition. Enfin, 
un mois aprés, on ne constate plus au laryngoscope qu’une 
ou deux légéres dépressions cicatricielles sur la muqueuse la- 
ryngée. 

Ce qu'il y a de remarquable dans l’observation présente, 
cest d’abord la coexistence d’un herpés du larynx avec la 
pneumonie. 

L’herpeés pneumonique alteint en effel rarement les muqueu- 
ses, et, parmi celles-ci, ce sont surtout les muqueuses bucale et 
pharyngée qui sont signalées par les auteurs comme atteintes. 
Nous n’avons trouvé dans la littérature a notre disposition qu'un 
seul cas d’herpés de l’épiglotte ; par contre, Moritz Schmidt, 
Schritter citent la pneumonie parmi les affections qui peu- 
vent amener lherpés laryngé, sans d’ailleurs en donner 
d’exemples. Il y avait done a ce point de vue uncertain intérét 
a rapporter notre observation. Mais ce qui est le plus frappant 
chez Brun c'est le début de I’herpés laryngé plusieurs jours 
avant la pneumonie, tandis que herpés labial apparait seule- 
ment le jour méme ot survient la crise, accompagné il est 
vrai d'une nouvelle poussée de deux vésicules fratches dans le 
larynx. Certainement, on aurait pu croire d’abord a un simple 
herpés idiopathique, tant les symptémes initiaux rappellent 
notre premiére observation. Puis, graduellement, la scene 
change, la fiévre s’allume plus forte, l’affection de la muqueuse 
s’eflace devant la maladie principale ; son caractére purement 
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symptomatique se décéle évident. Chose remarquable, aussilot 
la pneumonie déclarée, les symptémes inflammatoires du 
larynx cédent rapidement, le gonflement énorme de l’épigtolte 
diminue brusquement, la douleur disparait presque compléte- 
ment, Je rappelle un fait analogue que j'ai eu lhonneur de 
rapporter a la Sociélé de médecine ('), il y a bien des années : 
une olite moyenne aigué suppurée, accompagnée de douleurs 
trés vives, avait précédé de deux ou trois jours l’éclosion brus- 
que d’une pleuropneumonie et celle-ci déclarée, tous les sym- 
plomes de celle-la avaient cédé comme par enchantement, 
pour reparaitre, il est vrai, aprés la erise faile. Ces faits sont 
inléressants ; faut-ily voir la premiére manifestation de la 
maladie qui va survenir ? Le pneumocoque est-il la cause pre- 
miére de ’herpés du larynx comme il est cerlainement a la 
hase de Votite ?.C’est ce qu’un examen bactériologique du con- 
tenu des vésicules pourrait seul décider. A priori, la chose 
parail plausible puisque, avant d’arriver au poumon, le pneu- 
mocoque trouve sur sa roule la muqueuse laryngée ; rien 


d'étonnant ace quil s’y fixdtet n’y déterminat une intlam- 
mation, que Unna appelle fibrineuse et qui est done de méme 
nature que celle qu’il détermine dans le tissu pulmonaire. 

En tous cas des fails semblables nous paraissent de nature a 
éclairer la pathogénie de herpes pneumonique, phénoméne 
jusqu’ici trop négligé par lous les auteurs. 


(1) Bulletin dela Société médicale de la Suisse romande, 1879, p. 203. 
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Par le Dt F, MELME. 


Il semblait jusqu’a ces derniers temps que tout avait élé dit 
au point de vue clinique sur la question des végétations adé- 
noides. De nombreux travaux d’ensemble, des monographies 
trés compléles avaient eu pour résultat, non-seulement de 
bien élablir la symptomatologie de l’affection, mais encore de 
poser nellement et de préciser avec soin les indications opéra- 
toires. D’un autre cété, les innombrables observations d’enfants 
améliorés, transformés en quelque sorte par l’opération, éta- 
blissaient d'une facon irréfulable l’opportunité de ablation 
de l’'amygdale pharyngée hypertrophiée. Il était done permis 
de croire que, grace aux méthodes actuellement suivies et 
vulgarisées par les travaux des rhinologistes, aucune objection 
ne s'éleverait désormais contre des interventions si profitables 
a la santé des pelits malades. 

Cependant, on ne saurait nier qu'il se fasse depuis quelque 
temps, en France tout au moins, une sorte de réaction contre 
le traitement chirurgical des végélations. Sans doute on ne 
dit pas que les spécialistes opérent trop, ce serait vraiment 
une exagéralion que personne ne pourrait admettre, mais on 
cherche a faire prévaloir cette idée que, dans bien des cas, le 
traitement médical seul suffit & remédier aux désordres pro- 
duits par I'hypertrophie du tissu adénoide du cavum. II est 
arrivé & des confréres, exposant dans d’excellents travaux les 
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résultats statistiques de leurs opérations, d’avoir 4 entendre 
l’objection avec preuves a l’appui de petits malades guéris 
par la seule verlu des méthodes antiseptiques (?) (irrigations 
nasales, etc.), rigoureusement appliquées. Cette tendance a re- 
courir au trailement médical pour une affection qui ne parais- 
sait relever que de la chirurgie s'est généralisée surtout de- 
puis quelques mois ; et l'on croit pouvoir affirmer déja que, 
dans bien des cas, un traitement palliatif suffit souvent a 
l’exclusion de toute intervention avec la pince et la curette. 
De sorte qu’aujourd’hui on pourrait croire que suivant le point 
de vue ou l’on se place il y a des végélations que l'on opére et 
qui guérissent sans doute, mais qu’il en est d’autres que l’on 
n’opére pas et qui finissent, sinon par disparattre, du moins 
par ne plus causer aucun trouble fonctionnel. 

Nous pensons que dans ce débat tout le monde a raison et 
qu'il existe en effet une inflammation de l’amygdale pharyngée 
qui reléve du traitement médical comme l’amygdalite aigué ; 
mais il y aen outre l'inflammation survenant au niveau de 
la glande de Luschka hypertrophiée ; dans ce dernier cas, la 
chirurgie seule peut conduire a des résultats réellement 
efficaces. En d'autres termes on ne tient pas assez comple de 
ladénoidite, que celle-ci survienne sur un tissu adénoide 
presque normal ou que ce tissu soit déja hypertrophié par des 
inflammations antérieures. 

Le présent travail a seulement pour but de mettre en valeur 
ce cdlé de la pathologie du cavum. Nous savons amplement 
que les rhinologistes connaissent dans tous ses détails ce cha- 
pitre de nusologie. Nous avons voulu simplement, la question 
présentant un certain intérét d’actualité, rappeler l’attention 
sur inflammation de l’'amygdale pharyngée et faire cesser, si 
possible, une confusion dont les malades seraient les premiers 
a souffrir. 

Nous disions que les adénoidiles étaient bien connues de 
tous, et, en effet, dans tous les mémoires, Chatellier, Loewen- 
berg, Luc, Raugé, Cartaz, Lubet-Barbon, Ruault, Bartoli, 
Chaumier, Coupard, Cheval, etc., nous trouvons des indica- 
tions précieuses sur le sujet. Mais l’auteur qui nous a para 
avoir insisté davanlage sur ce point est Moure, qui, dans la 
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thése de son éléve Rey d’abord, et plus tard dans la derniére 
(dition de son manuel des Maladies du nez, a donné de I’adé- 
noidite un bon travail d’ensemble. 

Avant d’aller plus loin, nous devons expliquer 4 notre tour 
comment nous comprenons la question, C’est ainsi que nous 
élablirons deux grandes divisions; dans l’une nous faisons 
rentrer V’inflammation aigué d’une amygdale pharyngée 
jusque-la normale et donnant lieu presque subitement au 
complexus symplomatique des végétations adénoides, com- 
plexus augmenté, il est vrai, de symplomes généraux sur 
lesquels nous aurous a revenir. Celle amygdalile est passible 
du traitement médical. Tel enfant, par exemple, vivait en 
paix avee son amygdale & peine hypertrophiée ; on institue 
un traitement antiseplique et lout peut rentrer dans l’ordre, 
soit définitivement, soit jusqu’a une nouvelle poussée. 
Il n’en va plus de méme, bien souvent, dans la seconde divi- 
sion. Ici des poussées successives d’adénoidite ont amené 
l'hypertrophie puis l’envahissement scléreux du tissu con- 
jonctif. Le processus aigu pourra s’amender et méme dispa- 
raitre, laissant derriére lui une amygdale qui causera des 
troubles variant avec chaque individu, et qui seront plus ou 
moins prononeés, cela est évident, suivant la plus ou moins 
grande capacilé du cavum. Ce sera la végétation adénoide pro- 
prement dile. Mais il est des cas ot l’inflammation aigué pas- 
sera 4 l'état chronique ; il s’établira au niveau du pharynx, 
— qu’on me permelte la comparaison, — une véritable 
olorrhée, avec ses alternalives de mieux et de pire, et dont les 
conséquences seront sans doute moins redoutables ici que 
dans inflammation chroniqne de l’oreille, mais qui n’en 
pésera pas moins lourdement sur la santé générale et souvent 
sur l’avenir de l'enfant. 


ll 


Qu’il nous soit permis, en abordant le chapitre de I’étiologie 
de l'adénoidite, d’examiner comment peut survenir l’inflam- 
mation du tissu adénoide du pharynx. Il nous suffira pour 
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cela de tracer une esquisse rapide de la structure anatomique 
de la région pharyngée supérieure et de ses moyens de dé- 
fense. Car c’est surtout lorsqu’on connait le territoire en temps 
de paix que J’on peut mieux comprendre dans quelles condi- 
tions il passe a l’état de guerre (Claisse). 

Tapissée d’un épithélium a cils vibratiles, munie de nom- 
breuses cellules de remplacement, la muqueuse du cavum est 
semée de corpuscules lymphoides, sorle de mosaique qui 
s’étend sur toute la surface de la muqueuse, d’une trompe a 
autre sur les cdtés, et de la paroi postérieure au niveau du 
voile d’arriére en avant. Il s’agil la en réalilé d’un véritable 
ganglion lymphatique élalé, rappelant, comme le dil Luschka, 
les éléments lymphoides de l’intestin. Mais en certains points 
ces corpuscules, au lieu d’étre isolés, se réunissent, et de cette 
agglomération résulte l’amygdale pharyngée proprement dite 
située en haut de la vodte au niveau de l’apophyse basilaire. 
Ce tissu adénoide devient encore confluent au niveau des fos- 
setles de Rosenmiiller et pénétre méme dans les trompes pour 
constituer l’'amygdale tubaire (Tubenmandel des Allemands). 
Tous ces corpuscules, chez |’enfant du moins, ne sont séparés 
que par de rares éléments conjonctifs. Ils sont, de plus, en- 
tourés d’une couche épaisse de glandes acineuses de volume 
variable et particuliérement nombreuses autour des orifices 
tubaires. Les lymphatiques conslitués en plexus vont se jeter 
par élages, les supérieurs dans un ganglion situé entre le 
grand droit anlérieur de la téte et une espéce de sillon ou de 
goultliére voisine de la base du crane et de la paroi postérieure 
du pharynx. Les inférieurs se jettent dans 3 ou 5 petils gan- 
glions échelonnés au voisinage de la grande corne de I’os 
hyoide. 

Ce court apergu montre suffisamment les moyens de dé- 
fense dont dispose le cavum, situé sur la grande route des 
invasions, pour résister aux atlaques qui le menacent. Nous 
verrons d’abord |’épithélium, avec ses flagella, sans cesse 
eccupé a écarler les envahisseurs. A cdté des cils, les secon- 
dant, les glandes sécrétent leur mucus dont I’action est double. 
D’une part, elles diluent les toxines et enrobent les poussiéres 
(Claisse) ; d’autre part, elles atténuent et détruisent au besoin 
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les germes qui ont pénétré ces régions (Wurtz et Lermoyez). 
Enfin, plus profondément, placés comme des réserves, nous 
avons les corpuscules lymphoides qui constituent un troisieme 
moyen de défense, le plus énergique peut-étre, celui en tous 
cas qui n’entre en ligne qu’en dernier ressort, alors que les 
deux premiers agents ne sont plus suffisants. Les globules 
blancs contenus dans ces corpuscules font en effet partie de 
ces éléments défensifs auxquels on a donné le nom de phago- 
cytes. Mais la phagocylose est trop connue pour que nous 
ayons a nous y arréter. 

Dans quelles conditions, les barriéres physiologiques qui 
protegent la muqueuse du cavum étant rompues, l’infection 
se produira-t-elle ? Ici nous retrouvons toutes les causes pré- 
disposantes signalées dans la pathologie générale de l’infec- 
tion. C'est la débilité du sujet, mais plus encore c’est le mau- 
vais état habituel de la muqueuse nasale. Tout le monde 
sait que toutes les fois qu’il y a obstruction du nez, la mu- 
queuse des fosses nasales subit une dégénérescence. Il se pro- 
duit alors de la rhinite chronique. Vienne un refroidisse- 
ment, la virulence des germes sera exaltée et il est aisé de 
comprendre dés lors que Vinoculation se fera de proche en 
proche. Le muco-pus, au moment du décubitus dorsal, tom- 
bant dans le cavum, il en résultera d’abord une irritation ou, 
si l’on veut, & un moindre degré, une macération de |’épithé- 
lium tapissant la voile. Il se produira consécutivement des 
ulcérations de la muqueuse (Megevand), et l’infection n’aura 
aucune peine a s’établir. Done, le refroidissement amenant un 
coryza pourra donner lieu a l’adénoidite. Dans d'autres cas 
celle-ci reconnailra pour causes les grands processus infec- 
tieux, scarlatine, rougeole, fiévre typhoide. Nous nous trou- 
verons ici en présence du processus commun a toutes les 
infections secondaires. Les phagocyles occupés a repousser 
l’attaque principale ou fatigués par une lutte prolongée a la 
fin d’une maladie, ne suffisent plus complétement a leur 
tache. Il en résulle que certains points, parmi lesquels le ca- 
vum pharyngé, sont plus parliculiérement exposés, par le fait 
méme de leur situation, a subir les périls d’une invasion. 

Donec, comme cause des adénoidites nous signalerons le 
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coryza que nous retrouvons dans nombre de nos observations ; 
nous citerons encore les divers processus infectieux. De méme 
l'adénoidite pourra résulter de l’extension de l’inflammation 
palatine & l’amygdale pharyngée. On doit encore, dans le 
méme ordre d‘idées, noter dans ce chapitre étiologique les 
processus inflammatoires, qu’ils siégent dans la bouche ou 
dans le nez. On a méme cru pouvoir attribuer a l’adénoidile 
cerlaines fiévres mises sur le compte de la dentition. Nous 
avons pu nous-méme (Obs. 1) observer un cas dans lequel les 
accidents inflammatoires eurent pour point de départ une 
éruption dentaire. 

Cilons aussi le traumatisme, les accidents survenant ici, 
a la suite d’un toucher rhino-pharyngien pratiqué trop vi- 
goureusement avec un doigt insuffisamment aseplisé. Enfin 
joignons a tout cela la suppression, ou lout au moins la dif- 
ficulté d’écoulement des différents mucus bactléricides, et nous 
en aurons fini avec I'étiologie. Nous laissons de cdté la 


question des germes. Il n’y a pas la de microbes spéci- 
fiques. 
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Nous arrivons maintenant aux symplomes de l'affection. 
Les observations sur lesquelles est basée notre étude sont au 
nombre de 28. Nous n’en avons cilé que 12 pour éviler les 
longueurs. On les trouvera 4 la fin de notre travail. Elles pro- 
viennent, soit de notre pratique, soit de notre clinique. 

Le premier effet du travail inflammatoire est d’amener rapi- 
dement (Moure), soit la production des troubles attribués aux 
végétalions adénoides, soit leur exagération lorsqu’ils exis- 
laient déja antérieurement. Dans le premier cas, @ la suile du 
traitement approprié, on pourra assister a la cessation de tout 
désordre fonctionnel, et l’on se trouvera ainsi en présence de 
cet état que Lermoyez désigne sous le nom de « pseudo-syn- 
drome inflammatoire des végétations adénoides. » Dans le se- 
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cond, l’inflammation se greffe sur une amygdale déja hypertro- 
phiée. Ainsi tel enfant qui dort la bouche fermée, qui respire 
relativement bien par le nez, présentera presque, du jour au 
lendemain, le tableau classique de l’hypertrophie adénoide la 
plus accentuée. Tel autre, qui ronflail un peu la nuit, sera 
pris d’accés de stridulisme, de bourdonnements, de surdité. II 
aura de la bave, elec. 

Nous devons parler maintenant de la tuméfaction doulou- 
reuse des ganglions angulo-maxillaires. La plupart du temps 
ceux-ci sont hypertrophiés chez les adénoidiens et cela n'a 
rien de bien particulier si l’on songe a quel point le systeme 
lymphatique est délicat chez l'enfant. Mais il y a quelque 
chose de plus dans l'adénoidite of les ganglions tuméfiés sont 
douloureux au toucher. Cette question de la propagation de 
infection aux ganglions offre surtout de l’inlérét depuis que 
Pfeiffer a mis en relief une espece morbide qu'il décrit sous le 
nom de fiévre ganglionnaire. On a beaucoup disculé sur ce su- 
jet. Comby, Moussous et Desplats ont repris chez nous les études 
de l’auteur allemand. Il y aurait lieu de se demander si cette 
affection ne serait pas aulre chose qu’une des manifestations 
de l’adénoidite. Dans les observations que l'on a publiées, il 
est souvent question de catarrhe rhino-pharyngien. Au mot 
pres cela ressemble assez & ce dont nous nous occupons ici. 
Voici d’ailleurs ce que dit Comby a ce propos: « La fiévre gan- 
glionnaire n’est qu’une inflammation fébrile des ganglions 
angulo-maxillaires. Cette adénopathie, observée surtout dans 
la premiére enfance, semble éltre sous la dépendance de mani- 
festalions angineuses légéres. Son siége seul l'indique (‘). » 

Il nous parait done quen observant systématiquement au 
point de vue de l’adénoidile les malades atteints de fievre gan- 
glionnaire on pourrait peul-élre arriver incriminer Vinflam- 
mation de l’amygdale pharyngée. Mais ce n’est Ja qu’une 
hypothése et nous avouons du reste n’avoir jamais rencontré 
un fait de ce genre. 

L’adénoidite aigué s'accompagne de fievre. Suivant Rey, la 
température pourrail s’élever jusqu’a 39 et méme 40°, C’est la 


(4) La médecine infantile, 15 janvier 1894. 
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température commune dans les amygdalites. Il est done lo- 
gique de l’admettre ici. Nous n’avons cependant jamais ob- 
servé de phénoménes fébriles aussi intenses. 

A Vexamen, ce qui frappera c’est la rougeur diffuse du 
pharynx, rougeur masquée par le pus qui descend du cavum 
et tapisse la muqueuse. Purulente dans certains cas, muco- 
purulente dans d’autres, la sécrétion est quelquefois & peine 
teinlée, cela surlout au moment du déclin des phénoménes 
aigus. Nous avons observé aussi une hypertrophie presque 
constante des amygdales palatines, et cela n’a rien de surpre- 
nant pour qui connait les relations intimes qui réunissent 
Vautre les divers éléments constilutifs de l’anneau de 
Valdeyer. 

La marche de la maladie est, comme I’a dit Moure, celle 
des inflammations aigués en général. La fiévre n’existe ha- 
bituellement que tout a fait au début, et la période 
d'état, sauf complications, ne dure guére au-dela de 2 ou 
3 jours. Aprés ce laps de temps, tout rentre dans l’ordre ou 
l’affection passe a l'état chronique, ce qui s’explique de soi si 
l'on songe aux multiples anfractuosilés dont l’amygdale est 
devenue le siége sous l’influence de l’hypertrophie, anfractuo- 
sités si difficiles a désinfecter. Dans ce cas, la symptomatologie 
est différente. Elle se caractérise alors par un hemmage fré- 
quent, par les efforts que fait l'enfant pour débarrasser son 
arriére-gorge des mucosilés qui l’encombrent. Il se produit 
aussi de la céphalalgie, phénoméne d’ailleurs commun dans 
l'adénoidile aigué. Cette céphalalgie, sur laquelle le professeur 
Vergely, de Bordeaux, a altiré plus particuli¢rement l’atten- 
tion, serait due, suivant Luschka, a irritation du nerf de Bock. 
Ce nerf, émané du maxillaire supérieur, deuxiéme branche du 
trijumeau, peut devenir, dans les pharyngites chroniques, dit 
lauteur allemand, le siége de douleurs névralgiques que les 
malades localisent dans la profondeur du crane. 

Il peut arriver encore que certains malades exhalent une 
odeur rappelant de trés loin, dit Moure, celle de l’ozéne. C’est 
plutot, ajoute cet auteur, une exhalaison un peu forte, fade 
plutot que réellement fétide. Lubet-Barbon (communication 
orale) nous a dit en avoir observé plusieurs cas. 
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A l'examen on trouvera dans le cavum du muco-pus plus 
ou moins abondant et plus ou moins louche, suivant que les 
phénoménes aigus seront de date récente ou non. 


IV 


Nous aurions voulu, et nous avons tenté de le faire, mettre 
en rapport les phénoménes cliniques avec les résultats fournis 
par l’anatomie pathologique. Envisageant le tissu adénoide du 
pharynx comme un véritable organe hématopoiélique, Michel 
Dansac avait divisé les végétalions en scrofuleuses, lymphadé- 
niques et syphilitiques. Il eut été intéressant dés lors de suivre 
les manifestations du processus inflammatoire sur ces divers 
terrains. Mais nous avons dd renoncer a notre projet, les 
questions que cette étude souléve étant trop complexes et 
encore trop obscures. 


V 


Il nous reste @ voir maintenant quels sont les troubles pro- 
duits a distance par l’affection qui nous occupe. Nous avons 
comparé Vinflammation du tissu adénoide du pharynx a 
l'inflammation des amygdales palatines, & l'amygdalile. Mais 
il y a entre ces deux organes, tissu adénoide du cavum et 
amygdales, une différence capitale. Tandis que ces derniéres 
sont enveloppées d'une coque relalivement dense et épaisse qui 
peut limiter l'infection a la loge amygdalienne, il n‘en est 
plus de méme dans l’amygdale pharyngée dont tous les élé- 
ments communiquent entre eux presque sans interposition de 
tissu cellulaire. Tous les éléments lymphatiques du rhino- 
pharynx et méme de la trompe, comme on l’a vu, sont donc, 
chez l'enfant tout au moins, sous la dépendance les uns des 
autres. Et il est aisé de prévoir par suite, avec quelle facilité 
l'infection pourra, dans certains cas, se propager aux oreilles. 
Je n’apprendrai rien a personne en signalant les otalgies, les 
obstructions tubaires et méme les olites qui surviennent sous 
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la moindre poussée d’adénoidite. Ces otites ont parfois pour 
caractére d’étre peu douloureuses et de courte durée. Sans que 
l’on puisse neltement élablir la cause de ce fait, on pourrait se 
demander s'il n'est pas dd a l’atténuation des germes qui sont 
depuis longtemps les hétes des muqueuses. D’autres fois, 
Votile aigué éclate avec tous ses symplomes. Ils sont trop 
connus pour que j’y insiste. En tous cas, ce qui est certain, 
c'est que l’otite est une complication fréquente de l’inflamma- 
tion des végétations adénoides hypertrophiées ou non. Nous 
n’entrerons & ce propos dans aucun détail de statistique, 
celle-ci variant, selon les divers auteurs, dans des proportions 
telles qu’il est bien difficile d’arriver & une moyenne précise. 

Mais un enfant n’a pas impunément du muco-pus au ni- 
veau du cavum, c’est-a-dire 4 la partie supérieure des voies 
respiratoires et digeslives. Obéissant aux lois de la pesanteur, 
les germes el les loxines pourront arriver jusqu’au larynx et 
méme jusqu’aux bronches (obs. 11, obs. 12). Ils produiront 
dans le premier cas de la laryngite, dans le second de la bron- 
chite. A la vérité, le systeme respiratoire supérieur, richement 
armé contre l’infection toujours imminente, oppose une résis- 
lance chronique 4 un danger permanent (Claisse). Mais il faut 
considérer ici que l’obstruction nasale prive les adénoidiens du 
fillre par excellence constitué par les anfractuosilés des cavilés 
nasales. C’est donc un air impur et conlaminé qu’ils respire- 
ront. Cet air, chargé de poussiéres plus ou moins irritantes, 
pourra souvent contribuer a l’ulcération de l’épithélium bron- 
chique, et lorsque le muco-pus descendra du cavum il trou- 
vera, de ce fait, dans les bronches un terrain éminemment pro- 
pice aux infections. Cette complication a été notée, je dois le 
dire, par tous les auteurs. Ce n’est pas tout encore. Les mu- 
queuses sont douées d’un pouvoir d’absorption remarquable, 
et les enfants, s’ils possédent uu réflexe expulsif, du moins 
ne crachent pas. Il suit de la que, consécutivement a l’ab- 
sorption des toxines ou a leur déglutilion, on verra se pro- 
duire soit de véritables phénoménes d’intoxication, soit des 
troubles gastro-intestinaux. Ceci nous explique la teinte jaune 
paille des (éguments tranchant sur la blancheur des conjonc- 
tives anémiées, et cet aspect cachectique de certains enfants qui 


136 HELME 


semblent, pour ainsi dire, revenir a la vie dés qu’on a sup- 
primé les causes de l’empoisonnement. 


VI 


Le diagnostic de l’adénoidite est ordinairement facile. Toutes 
les fois que l’on trouvera de l’engorgement douloureux des 
ganglions, de la fiévre et l’exagération des symptémes des vé- 
gélalions, le tout coincidant avec la présence du pus dans le 
cavum, on peut étre sdr qu'il s’agit de l’adénoidite aigué. 
Nous n‘insistons pas d’ailleurs sur ce paragraphe, notre but 
n’étant pas d’apprendre & nos confréres une question qu’ils 
connaissent déja, mais seulement de faire ressorlir quelques 
points de l'étude des adénoidiles. 

Quant au pronostic, éminemment variable suivant le ter- 
rain, suivant les sujets, il dépendra également de la virulence 
des germes, causes de l’infection. En réalité il est plutot sé- 
rieux, l’adénoidite amenant parfois des troubles dont les con- 
séquences peuvent étre graves. 

Est-ce a l'adénoidite qu’il faut attribuer ces accidents réflexes 
apparaissant par intervalles et sous l’influence du moindre 
froid, ces angines striduleuses, ces quintes de toux coquelu- 
choide et méme les incontinences d’urine si fréquemment 
observées par Lockart et survenant chez les adénoidiens a la 
moindre poussée inflammatoire ? Cela est possible. C’est au 
niveau des végétalions qu’aboutissent les terminaisons de ce 
vaste plexus pharyngien, conslitué d’une part par le spinal, 
le pneumo-gastrique et le glosso-pharyngien, en rapport de 
l'autre avec les filets du grand sympathique qui longent |’artére 
carotide interne et tiennent sous leur dépendance toute l'irri- 
gation vasculaire de la région céphalique antérieure et de la 
base de l’encéphale. Quoi qu’il en soit, nos observations ne 
signalent aucun des réflexes rapportés un peu partout par les 
auteurs, 
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VII 


Quel sera le traitement de l’adénoidite ? Avant de le décrire 
nous devons établir nettement cette regle absolue, déja posée 
par Rey, & savoir qu’il ne faut jamais toucher a des végéta- 
tions adénoides enflammées. Pour le reste, en ce quia trait 
aux phénoménes aigus, il sera en tout pareil a celui de 
l'amygdalite aigue buccale, c’est-a-dire : qu’on emploiera 
les moyens diététiques, le repos au lit ou a la chambre; on 
prescrira la diéle, ou seulement une alimentation restreinte, 
Chez les jeunes enfants on se trouvera bien d’user d’une pur- 
gation légére. Chez ceux qui peuvent absorber des cachets on 
pourra lenter la désinfection du tube digestif au moyen du 
benzo-naphtol, en méme temps qu’on prescrira le chlorhydrate 
de quinine, (0,05 centigrammes pour chaque année de |’en- 
fant). Quant au traitement local, comme on ne peut agir di- 
rectement sur le cavum on y arrivera par la voie nasale et on 
se servira des lavages avec celte double restriction que: A. les 
lavages devront élre faits d’une facon extrémement douce, 
constiluant plutét un bain de nez qu'un lavage proprement 
dit ; et B. on devra s’assurer, avant de les prescrire, que l’en- 
tourage du malade est suffisamment intelligent pour exécuter 
a la lettre les ordres du médecin. Dans l’intervalle des lavages 
on fera introduire dans chaque narine de la pommade iodolée 
ou dermatolée sans menthol. On pourra aussi essayer quelques 
attouchements du pharynx avec la glycérine résorcinée. 

Au point de vue des régles de l’hygiéne il sera bon d’or- 
donner l’isolement du malade. On le séparera surtout de ses 
fréres et scours, ceux-ci ayant également souvent des végéta- 
tions adénoides. 

L’olite étant toujours fonction d’adénoidite, on redoublera 
de précautions si l’enfant a déja eu des otorrhées. Dans les 
formes moins aigués et qui se réglent dans un espace de temps 
beaucoup plus long, alors que l’enfant est simplement mal en 
train et présente une suppuration torpide de son pharynx, on 
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aura recours aux eaux sulfureuses ou aux insufflations de 
poudre d’aristol, soit : 


Poudre d’aristol 
Sucre de lait 


4a5 grammes 


Pulvériser, passer au tamis n° 10, en insufflations 3 a 4 
fois par jour. 

Quand I’enfant reviendra consulter le médecin aprés avoir 
rigoureusement suivi son traitement, deux choses pourront 
avoir lieu : 4° Le malade avait de l’adénoidite primitive 
simple, essentielle, et il sera compléetement guéri ; ceci nous 
explique, disons-le une fois de plus, le triomphe du traitement 
médical contre les végétations. Cela nous démontre encore 
les suceés de l’air marin (Verneuil, Castex) qui agit d'une 
facgon si remarquable sur |’adénoidite chronique chez les sujets 
strumeux. (Observations de Lermoyez: enfants adénoidiens 
respirant bien par. le nez seulement lorsqu’ils sont au bord 
de la mer.) 

2° Dans les cas les plus fréquents il s’agit d’adénoidite 
secondaire greflée sur des végétations. Ici Je traitement amé- 
liore mais il ne guérit pas. Notre devoir est alors de faire 
comprendre aux parents et au médecin que ce n’est la qu'une 
tréve et non la paix définitive comme tout-a-I’heure. On in- 
sistera sur ce fait qu’a la moindre attaque nouvelle de froid 
les phénoménes inflammatoires se reproduiront. Or, chacune _ 
de ces poussées est un danger constant pour l’oreille. Elles 
constituent en outre une prédisposition indéniable a la diphté- 
rie. Par conséquent, il faudra intervenir. Ne sait-on pas par 
analogie, et ici eile est plus qu’évidente, que l’intervention 
chirurgicale seule permet de réduire les amygdales palatines 
hypertrophiées ? El il n'y a pas en chirurgie deux catégories 
d’indications opératoires. Il faudra done opérer, et radicale- 
ment, quelle que soit la structure anatomique de la végé- 
tation. 

En résumé, que celle-ci soit tuberculeuse ou non, le dernier 
mot devra rester a la pince et & la curette. 
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OBSERVATIONS 


oss. 1. — Végétations adénoides et adénoidites. — S... Pierre, 
41 mois, 17, rue Rollin. — Entrée a la clinique le 16 mai 1894, 
— n° du registre : 501. 

Enfant bien constitué. Depuis la naissance bonne santé, mais 
coryza trés fréquent. N’a jamais eu de difficultés pour téter. 
(Nourri au sein par sa mére ) 

Le début des accidents remonte 4 un mois et a coincidé avec 
le début de I’éruption dentaire. Les deux incisives inférieures 
out complétement poussé ; les autres sont en voie de développe- 
ment. L’enfant a maigri depuis un mois, il respire mal par le 
nez, il ronfle beaucoup la nuit, dort la bouche ouverte. Un peu 
de dyspepsie intestinale. Les téguments ont une teinte paille 
trés nette. Extérieurement pas d’écoulement nasal, pas de traces 
d'impétigo ni du vestibule, ni de la lévre supérieure. Dans le 
nez, pas de muco-pus. Muqueuse des cornets rose peu tuméfiée. 
Pharynx trés rouge. Un peu d’edéme de la luette et des piliers. 
Au toucher on constate des végétations adénoides extrémement 
abondantes et dures. Muco-pus abondant dans le cavum. Gan- 
glions angulo-maxillaires trés gros et douloureux, ayant, notam- 
ment a droite, le volume d'une noisette. 

Il s’agit la de végétations bien tolérées tout d’abord mais qui 
ont grossi sous l'influence d’une poussée d’adénoidite en rapport 
avec l’éruption dentaire, et ont donné lieu 4 des accidents d’obs- 
truction nasale trés marquée. 

L’enfant sera opéré par séances successives a partir du 24 mai. 
D'ici la désinfection du nez et de la gorge. Nez: vaseline iodolée. 
Pharynx : glycérine salolée au 41/40. 

28 mai. — L’enfant a eu un peu de bronchite et l’on n’a pu 
Yamener a la consultation qu’aujourd’hui. Plus de ronflements 
la nuit, dort encore la bouche ouverte. Figure pleine, teint nor- 
mal, Le petit malade tette mieux qu’au début des accidents. On 
sent encore un ganglion angulo-maxillaire un peu gros et trés 


mobile du cdté droit. Rien aux amygdales. Continuation du 
traitement. 


10 juin. — L’enfant va bien. On le raménera mercredi pro- 


chain pour voir si l'on peut lopérer de ses végétations le len- 
demain. 
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14 juin. — Enlevé a la pince 5 ou 6 petites végétations adé. 
noides sans bromure d’éthyle. On a donné 3 coups de pince. 
Traitement consécutif : pommade boriquée dans le nez. 

18 juin. — L’enfant n’a pas souffert 4 la suite de lopération. 
Aucune réaction. Au bout de 2 heures prenait le sein sans diffi- 
culté. La gorge est en bon état; depuis l’opération l'enfant ne 
ronfle plus et dort la bouche bien fermée. 

ops. — Adénoidite, Pseudo-syndréme de végétations, — 
Gaston V... 6 ans et demi, 42, avenue de Neuilly. — Entré a la 
clinique le 9 mars 1894, — n° du registre : 233. 

Se plaint de mal respirer par le nez, et au dire du pére aurait 
un peu de dureté de louie. Pas de maladie infectieuse antérieure, 
mais trés délicat de la gorge, chaque fois qu'il prend froid, 
crache des mucosités jaunatres et se met a tousser. A ce mo- 
ment dort constamment Ja bouche ouverte. Vendredi dernier 
est revenu de l’école, ayant le cou légérement enflé et doulou- 
reux. Le médecin n’ayant rien trouvé du cété des amygdales, 
nous a adressé le petit malade. 

L’enfant est grand pour son age. Il n’a pas le facies adénoidien, 
maintient bien sa bouche fermée. Gros ganglions angulo-maxil- 
laires des deux cétés. Ganglions sus-hyoidiens, un peu mous, peu 
douloureux. Audition 4 la montre : 0. G. Plus d'un métre. 0. D. 
idem. Audition bonne. 

Examen. — Nez. A droite, muco-pus sur !e plancher, mu- 
queuse un peu rouge, cornet inférieur hypertrophié. Narine 
gauche obstruée par des croites muco-purulentes. 

Bouche. Amygdales palatines assez volumineuses, légére- 
ment pédiculées, et laissant entre elles un espace suffisant. 
Nappe de muco-pus jaundtre descendant du cavum. 

0. D. Membrane trés enfoncée. Amincissement au niveau du 
cadran antéro-inférieur simulant une cicatrice. Le pére affirme 
néanmoins que loreille jamais coulé. 

0.G. Membrane opaque trés enfoncée. 

En présence des troubles ci-dessus décrits, muco-pus, gan- 
glions douloureux et le léger état inflammatoire pour lequel 
enfant nous a été conduit, le toucher du rhino-pharynx a été 
remis a plus tard. Insufflations de poudre d’aristol faites séance 
tenante dans une narine ; sort trés bien de l'autre cété. 

12 mars. — Etat stationnaire. Le malade reviendra ven- 
dredi. 

14 mars. — Ronfle moins la nuit, mais se plaint toujours d’une 
sensation de brilure dans la gorge. 
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49 mars. -- Toujours du muco-pus. On prescrit une pulvérisa- 
tion d'eau sulfureuse. 

21 mars. —- Amélioration. Moins de muco-pus. 

43 avril. —Les pulvérisations d’eau sulfureuse sont faites tous 
les deux jours Insufflations de poudre d’aristol et de sucre de lait 
quatre fois par jour. Sous l’influence du traitement l’adénoidite 
a diminué. On n’observe, dans le cavum, au lieu de pus, que du 
mucus légérement louche. Ne respire plus la bouche ouverte et 
ne ronfle plus la nuit. 

Le toucher pratiqué pour la premiére fois montre que le ca- 
vum est absolument libre. Pas d’hypertrophie de la queue des 
cornets. Aucune végétation au niveau des trompes. Il y a seu- 
lement un état mollasse de la partie postéro-supérieure du ca- 
vum donnant l'impression d'une muqueuse qui aurait tout au 
plus deux ou trois millimétres d’épaisseur. Cetle région saigne 

rés facilement. f 

Examen du nez : muqueuse rouge. Cornets inférieurs un peu 
tuméfiés mais n’obstruant pas la narine. Filaments de mucus 
presque transparents. Continuation du traitement auquel on 
ajoute un peu de sirop antiscorbutique. 

7 mai. — L’enfant a suivi bien exactement le traitement ci- 
dessus. Il n’y a plus de muco-pus dans le pharynx. I] reste un 
peu d’hypertrophie des amygdales palatines, mais rien du cété 
du tissu adénoide de la voile. L’enfant ne ronfle plus, ne dort 
plus la bouche ouverte. En résumé il va aussi bien que 
possible. 

47 aodt. — L’enfant continue a aller trés bien. Bouche close. 
Ne ronfle plus la nuit. Cependant, de temps a autre, un peu 
d’obstruction nasale. Localement méme intégrité du cavum que 
le 7 mai. Pas du tout de muco-pus. Etat général excellent. 

ops. — Adénoidite, Pseudo-syndréme de végélations, — 
M.. Henri, 6 ans et demi, 30, rue Eugene Sue. — Entré a la 
clinique le 2 avril 1894, — n° du registre : 318. 

Enfant ronflant la nuit, dormant la bouche ouverte. Cauche- 
mars, terreurs nocturnes. A pris froid, il y a 2 ou 3 mois. De- 
puis ce temps a eu d’abord du coryza, de la fiévre, puis sont 
survenus les troubles accusés ci-dessus. Ouie bonne. Enfant peu 
développé pour son Age. 

Examen : Amygdales légérement hypertrophiées. Muco-pus 
abondant tombant du cavum, Gros ganglions angulo maxillaires 
un peu douloureux. Traitement : poudre d’aristol en insufflations. 
Pulvérisations d'eau sulfureuse. 
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44 avril. — Plus de muco-pus. Ronfle moins. Continuation du 
traitement. 

7 mai. — L’enfant va absolument bien. On pratique la rhinos- 
copie postérieure, et l'on constate un léger bourrelet adénoi- 
dien. 

ops. 1v. — Opération de végétations adénoides. Réapparition des 
troubles faisant croire a une récidive. — Léon B..., 6 ans, 45, rue 
Jean-Lantier. — Entré a la clinique le 4 mars 1895,— n° du 
registre : 1253. : 

Enfant opéré en province, au mois d'aoit dernier. Violente 
hémorrhagie par le fait de laquelle, nous dit la mére, l’opération 
a été incompléte. Amélioration notable aprés l'opération, no- 
tamment les bronchites 4 répétition n'ont plus été observées. 
Depuis quelque temps, a la suite d'un refroidissement, les symp- 
tomes d’obstruction nasale antérieurs 4 lopération ont réapparu. 
Et c'est ce qui a décidé Ja mére a faire le voyage A Paris. 

Examen difficile. Enfant trés rebelle. Amygdales légérement 
hypertrophiées, creusées de cryptes. 

Nez : au-dessous des narines, sur la lévre supérieure, un peu 
d'irritation due a l’écoulement. Nez rempli de muco-pus ; hyper- 
trophie des cornets inférieurs, surtout du cété gauche. Toucher 
rhino-pharyngien: choanes libres. Pas de végétations obstruant 
les trompes. Amygdale pharyngée un peu épaissie. Muco-pus 
assez abondant dans le cavum. Pas de ganglions. 

On prescrit de la poudre d’aristol dans la journée et de la 
pommade boriquée le soir. 

8 mars. — Légére amélioration. Continuation du traitement. 
L’enfant reviendra dans un mois. N’est pas revenu. 

ops. v. — Adénoidite simulant une récidive de végétations adé- 
noides aprés ablation. —U..., 15 ans, 61, rue Balagny. — Entré 
a la clinique le 13 avril 1894, — n° du registre : 364. 

I] s’‘agit d'un malade opéré il y a un an de végétations adé- 
noides et qui, depuis trois mois, a la suite d'un refroidissement, 
a vu récidiver les troubles pour lesquels il avait été opéré, ron- 
flements, obstruction nasale, etc. Ce malade avait du muco-pus 
dans le cavum, des accés de fiévre intermittents et des douleurs 
vives au niveau des deux oreilles. On a prescrit le traitement 
habituel, insufflation de poudre daristol, pommade, pulvérisa- 
tions d'eau sulfureuse. On y a joint par la suite des badigeon- 
nages de glycérine iodée. Au bout d'un mois environ (8 mai) 
l'état s’était considérablement amélioré, et le malade put quitter 
la clinique sans avoir eu a subir une nouvelle intervention. 
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ops vi.— Adénoidite ayant provoqué des troubles digestifs et un 
vérilable arrét de développement. — M..., 13 ans, 12, rue de la 
Mare, — Entré a la clinique le 9 mai 1894, n° du registre : 454.— 

L’enfant se plaint de ne pas respirer par le nez et de dormir 
la bouche ouverte. Léger degré de surdité. 

Il y a 3ans, fiévre muqueuse pendant laquelle les deux 
oreilles ont coulé. L’écoulement a duré 3 ou 4 jours et n’a pas 
reparu. Depuis ce temps louie n’a jamais été trés bonne. Depuis 
un an lenfant respire difficilement par le nez, ronfle la nuit, a 
constamment la bouche ouverte. Au point de vue de l'état gé- 
néral : minus habens. Petit, peu développé, parait avoir au-des- 
sous de 10 ans. Ganglions sous-maxillaires nombreux et volu- 
mineux. Chaine récurrentielle hypertrophiée et léger degré 
d'adénopathie trachéo-bronchique. Pas de ganglions cervico-su- 
périeurs ni de ganglions de la nuque. Dents mal plantées, che- 
vauchant l'une sur l'autre, crénelées. Bosse frontale légérement 
saillante. Saillie du sternum, abdomen volumineux avec un peu 
de dilatation veineuse. On constate un certain degré dhypertro- 
phie de la rate. 

Testicule droit resté dans l'anneau, d’od il peut étre repoussé 
par Ja pression dans le scrotum. Ilen est de méme du testicule 
gauche qui, lui, reste normalement dans le scrotum. On ne sent 
au niveau de l'anneau inguinal aucune pointe de hernie. Gan- 
glions superficiels de l'aine tuméfiés et indolores. Incurvation des 
jambes en dedans. Sailliedes apophyses épineuses a partir de 
la neuviéme ou dixiéme dorsale. Au niveau de l'articulation des 
trois piéces coccygiennes avec le sacrum la derniére piéce de 
cet os fait une saillie en arriére, et le coccyx est légérement 
mobile d’arriére en avant sous la poussée d'une faible pression. 
Il ne parait y avoir ni sub-luxation ni autre déformation osseuse. 
Le systéme osseux est bien développé. Hypertrophie des extré- 
mités humérales et digitales. 

Paleur des conjonctives. Teint jaundtre contrastant avec la 
coloration des lévres et présentant un aspect analogue a celui 
qu’on observe dans les cachexies. Troubles digestifs —— 
Anorexie. De temps a autre diarrhée. 

Pharynx : — Amygdales peu volumineuses, irréguliéres, trds 
enchatonnées. Granulations en chaine, de couleur rosée, situées 
en arriére du pilier postérieur, semblablé 4 ce qu’on observe 
dans la pharyngite latérale de l'adulte. 

Nez. — Narine droite, un peu de muco-pus, cornets peu dé- 
veloppés, muqueuses rouges. 


144 HELME 


Oreilles. — Bouchons cérumineux. 

A la rhinoscopie postérieure on constate que le cavum est 
rempli de muco-pus, lequel descend jusque dans le pharynx. 
ll est légérement louche, grisdtre, et ressemble a la sécrétion de 
la pharyngite granuleuse. 

Etant donné la gorge rouge, les ganglions et le muco-pus rem- 
plissant le cavum, on porte le diagnostic d’adénoidite et l'on 
prescrit des insufflations d’aristol et de sucre de lait. 

4 juin. — L’enfant qui avait été amélioré par le traitement a 
été brusquement pris, a la suite d'un refroidissement, de fiévre 
qui a duré jusqu’a hier jeudi. Le médecin a altribué ces acci- 
dents & une affection de la gorge et il a prescrit un gargarisme 
et une purgation. On constate du muco-pus trés abondant, les 
ganglions angulo-maxillaires sont douloureux au toucher, la 
gorge est rouge. On prescrit des lavages avec de l'eau bouillie. 
Continuation de l’autre partie du traitement. 

2 juillet. — L’enfant va mieux. Moins de muco-pus. On peut 
faire la rhinoscopie postérieure. Petites végétations mollasses 
n’obstruant ni les trompes ni les choanes. 

41 juillet. — L’enfant, tout-a-fait bien, ne reviendra que dans 
deux mois. 

18 septembre. —- Le malade s'est un peu développé, a eu une 
ou deux récidives d’adénoidite, mais a lheure actuelle parait 
tout-a-fait en voie de guérison. — A revoir dans 6 mois. 

ops, vil. — Adénoidile, Réchauffement d’une olite chronique. 
A..., 14 ans, 10, rue S'-Augustin, employé de commerce. — 
Entré a la clinique le 20 juin 1894, — n° du registre : 602. 

Il s'agit d’un malade qui avait eu dans son enfance des végé- 
tations adénoides. Ces vézétations avaient subi le processus de 
régression, et peu a peu les troubles fonctionnels qu’elles occa- 
sionnaient avaient disparu. Les otites a répétition, qui étaient 
assez fréquentes, n’avaient plus réapparu. Mais depuis quelques 
jours a ronflé la nuit, dort la bouche ouverte ; un peu de fiévre. 
Muco-pus louche dans l'arriére-gorge, amygdales un peu volu- 
mineuses, fibreuses, percées de cryptes. 

Je passe les détails de observation qui ont trait a loreille ; ils 
ne sont autres que ceux de l’otite ; la montre est cependant per- 
cue au contact appuyé. Le cavum est rempli de muco-pus ; gan- 
glions angulo maxillaires. Hypertrophie du tissu adénoide, qui 
apparait comme un bourrelet rouge, enflammé. 

Traitement : lavages du nez, insufflations de poudre d’aristol, 
pulvérisations d’eau sulfureuse. 
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Le traitement se continue pendant un mois environ, Au bout 
de ce temps, on note une sensible amélioration. La montre est 
percue 4 20 centimétres. Comme il y a, au niveau de la fosse 
nasale gauche, une créte vomérienne obstruant la narine et ame- 
nant de lirritation de la muqueuse on enléve cette créte a la 
scie. (6 aout). Pas d'incident opératoire. 

Depuis lors, amélioration notable, et le malade sort guéri de 
la clinique. 

ops. vill. — Adénoidite consécutive a un coryza chez un 
adénoidien, — V... René, 3 ans et demi, 435, rue St-Denis. — 
Entré a la clinique le 18 février 1895, — no du registre: 1213. 

La mére se plaint de ce que son enfant ronfle la nuit, qu'il 
dort la bouche ouverte, mange lentement, bave abondamment. 

Examen. Pharynx un peu rouge, amygdales normales, muco- 
pus tapissant la paroi postérieure du pharynx. Narines tapissées 
de crotites. Tuméfaction des deux cornets inférieurs, muco pus 
remplissant les fosses nasales. La mére raconte que les acci- 
dents ont débuté par le nez, qui a beaucoup coulé. L’enfant au- 
rait eu 4 ce moment de la bonchite. 

On pratique l’antisepsie nasale, et l'on pratiquera le toucher 
mercredi. 

Le 21 février. — Toucher rhino-pharyngien. Végétations 
adénoides moyennement abondantes, opérées le 23 février. 

4¢° mars. — L’enfant va mieux. Sort guéri de la clinique le 
10 mars. 

ons. 1x. -— Hypertrophie de l'amygdale pharyngée et des deur 
amygdales. — Pharyngite séche consécutive. — B... Andrée, 
14 ans, 33, rue des Archives. — Entrée a la clinique le 8 juin 
1894. — n° du registre : 550. —- (Envoyée par le Dt Letulle. — 
Observation due a l’obligeance de M. le Dt Lernioyez.) 

Cette jeune fille a consulté le D* Letulle pour anémie, lym- 
phatisme, chorée, etc. 

Depuis trés-longtemps mouche beaucoup, salit plusieurs 
mouchoirs par jour (muco-pus). A constamment la sensation de 
nez bouché, 

Trés-léger eczéma 4 l’entrée des narines, etc. Diminution de 
la sensibilité olfactive; certaines odeurs fines sont percues, 
d'autres, plus fortes, ne le sont pas. 

Début de la menstruation il y a 2 mois. 

Dort la bouche ouverte et ronfle la nuit. 

Extérieurement, un peu d’empatement du lobule et des ailes 
du nez. Nez plutét petit, sans malformation, pas large a sa base. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — xxl. 10 
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Narine droite. — Rougeur vive. (La malade vient de subir 
un lavage du nez il y a 3 heures). Pas de traces de muco-pus ni 
croites dans cette narine. 

Narine gauche. — Méme aspect. Ni atrophie ni hypertrophie. 
Rougeur vive. 

Pharynx. — Les amygdales ont été coupées il y a 2 mois, elles 
étaient énormes. Il reste encore un léger moignon de l’amygdale 
droite. Cette amputation a été nécessitée par des poussées 
d'amygdalite aigué trés-fréquentes. 

Muqueuse des piliers, surtout postérieure, trés épaisse, luette 
également. Paroi postérieure lisse et vernissée avec quelques 
granulations. 

Rhinoscopie postérieure impossible a cause des réflexes, 

Au toucher: Cavum est libre, renferme du muco pus. Pas 
d’hypertrophie de la queue des cornets. L’amygdale pharyngée 
forme une masse mollasse de quelques millimétres seulement 
d’épaisseur, trés molle et saignant facilement. 

Traitement. — Grattage de la voutle et cautérisations iodées, 
Lavages du nez au salol et pommade au dermatol. 

Anémie, paleur des téguments. 

La malade reviendra ou non, suivant que M. Letulle aura 
décidé si elle doit ou non aller & la campagne. Le traitement 
serait alors remis a 2 mois. 

La malade revient. 

Le 5 septembre, aprés avoir fait des lavages du nez pendant 
plusieurs mois, l’amélioration subjective est trés marquée ; plus 
de ronflement nocturne, plus de mucus nasal. 

Examen du nez. — Muqueuse rouge ; muco-pus logé dans la 
narine droite. 

Pharynx. — Muco-pus descendant de la vodte. Pas de sé- 
cheresse. 

La rhinoscopie postérieure est impossible a cause des réflexes 
exagérés de la malade. 

Traitement actuel : badigeonnage du cavum au nitrate d'argent 
au 1/20. 

(Pendant tout le mois de septembre, c’es-d-dire 12 fois, le 
cavum a été badigeonné au nilrate d'argent au 41/20. 

Le 1° octobre. — Va beaucoup mieux. Ne mouche presque 
plus, mais encore un peu de mucosités transparentes. 

Ne ronfle plus la nuit; ne bave plus, Ses oreillers ne sont plus 
tachés, tandis qu’avant, en se réveillant, elle trouvait son oreiller 
inondé de salive. N’'a plus la sensation d’obstruction nasale. 
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Le nez va bien, pas traces de muco-pus; muqueuse un peu 
rouge, 

Le phaynx: paroi pharyngienne postérieure, trés peu de sé- 
cheresse, quelques petites granulations, 4 peine apparentes. 

Cavum absolument libre. La rhinoscopie postérieure ne peut 
étre faite que rapidement avec la méthode de Voltolini. 

La malade est guérie. 

ops. x. — Adénoidite consécutive & une scarlatine. Olite aigué 
double, — T... Georges, 11 ans, 15, rue Louis-le-Grand. 

Cet enfant, dés la fin dune scarlatine relativement bénigne, 
fut pris d'un coryza aigu a la suile duquel on observa de la 
rougeur des piliers, du voile et de la paroi postérieure du 
pharynx. Cet état n’occasionna d'abord qu'un léger mouvement 
fébrile, une sensation de cuisson trés pénible au niveau de la 
gorge, le tout s'accompagnant, bien entendu, de phénoménes 
obstruction nasale, bouche ouverte, ronflements, etc. Deux 
jours aprés le début des accidents nous fiimes appelés auprés 
du malade qui commeneait a se plaindre des oreilles. 

Examen, nez: muqueuses rouges, fosses nasales remplies de 
pus, lequel descend dans le cavum et dans le pharynx qu il 
tapisse dans toute sa surface. L’enfant est trés docile, il se 
préte volontiers 4 un lavage du nez qui le débarrasse de l'amas 
de muco-pus encombrant ses cavités supérieures. On peut 
apercevoir alors, en haut du cavum, une masse assez volumi- 
neuse de tissu adénoide oblitérant les choanes. Les deux tym- 
pans sont bombés, rouges. On pratique la paracentése. Grace a 
lantisepsie et aux soins rigoureux, l'enfant était guéri au bout 
d'une quinzaine de jours. 

obs. x1, — Adénoidite ; pseudo-syndréme végétlations adé- 
noides ayant amené des troubles gastro-intestinaux et donnant lieu 
a des bronchites et a des acces d'asthme fréquents, — Ces acci- 
dents sont conséculifs 4 une rougeole. Date de la premiére 
visite : 15 mars 1894. 

C,.. Maud, 7 ans; 34, rue Etienne-Marcel. — Cette enfant a 
eu la rougeole il y a un an. Tout se passa bien au cours de 
cette infection, mais un mois aprés, a la suite d'un refroidisse - 
ment, elle fut prise de fiévre, de frissons. Le médecin appelé 
pensa qu'il s‘agissait 14 d'une angine, sans cependant pouvoir 
nettement préciser le diagnostic. Le pharynx était seulement un 
peu rouge. Cet état dura 4 ou 5 jours, au bout desquels tout 
parut rentrer dans lordre. Quelques jours aprés réapparition 
des accidents. Depuis ce temps on observa que la petite malade 
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ronflait la nuit, qu'elle dormait la bouche ouverte. Jusqu’alors 
bien développée, trés intelligente, elle se mit a dépérir. Il sur- 
vint également un peu de dureté de louie. L’enfant, dit la mére, 
ne pouvait étre sortie le soir sans é¢tre immédiatement prise de 
bronchite. Il se produisait méme de temps a autre des accés 
d’asthme qui inquiétaient beaucoup les parents. Tous les trou- 
bles furent mis sur le compte de la bronchite. Cependant, en 
présence du ronflement et des symptémes d obstruction nasale 
on pensa A des végétations adénoides, et Venfant nous fut 
amenée. 

Examen. — Enfant chétive, pale, anémiée. Les conjonctives 
décolorées tranchent sur la teinte jaune paille des téguments. 

Nez. — Un peu de muco-pus. 

Pharynx tapissé de mucosités jaunatres descendant du cavum. 
La rhinoscopie postérieure permet d’apercevoir en haut de la 
vote un bourrelet adénoidien peu volumineux n’‘obstruant ni 
les choanes ni les trompes. Le tout est rouge et tapissé de 
muco-pus ¢pais. En outre des troubles respiratoires la mére se 
plaint surtout de l'anorexie dont souffre son enfant et des diar- 
rhées fréquentes qui la fatiguent énormément. 

Rien aux poumons. Pas d’albumine dans les urines. 

Audition. Montre, 10 centimétres 4 droite, 15 4 gauche. D. V. X 
a droite. Les deux tympans sont enfoncés, dépolis, peu mobiles. 
Nous parlons d’intervention possible si les troubles auriculaires 
ne s‘amenden! pas. 15 jours aprés nous revoyons Venfant. On a 
fait des lavages du nez, des irrigations avec de l'eau sulfureuse, 
et l'on insufflait dans le nez, trois fois par jour, de la poudre 
daristol. Moins de muco-pus. Le traitement sera continué. 

20 mai. — L’amélioration continue. Il y a encore dans le 
cavum quelques mucosilés, mais elles sont a peine louches et 
en tous cas moins abondantes. L’appétit est meillenr. Il n’y a 
plus de diarrhée, plus de maux de téte. De temps a autre accés 
d’asthme, mais les allaques sont plus légéres et plus espacées 
que jadis. L’enfant est envoyée dans une station d’eaux sulfu- 
reuses. Le traitement suivi a consisté uniquement en pulvérisa- 
tions et en lavages du nez, ceux-ci assez espacés. 

La malade a été conduite par ses parents sur les bords de la 
mer pour passer les vacances. Au retour la guérison parait 
compléte. L’enfant a grandi, a bon appétit, est gaie. Elle entend 
mieux. On constate cependant encore un léger degré d’hyper- 
trophie de l'amygdale pharyngée. L’audition s'est améliorée, 
Montre : 0,80 centimétres a gauche. 0,60 centimétres 4 droite, 
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Nous avons vu la petite malade encore ces derniers temps et 
Vamélioration s’était maintenue sans la moindre rechute. 

oss. xl. — Adénoidite et laryngite conséculive. Pas de végéta- 
tions adénoides. — Jeanne H..., 5 ans et demi, 231, boulevard 
Pereire ; entrée a la clinique le 4 janvier 1895, — n° du re- 
gistre : 1093. 

Enfant pale, blépharite ciliaire, frére mort & 7 ans de ménin- 
gite a la suite d’une otorrhée datant de 3 ans. 

Depuis 2 ans ronfle bruyamment, a de la peine a avaler, 
s’étrangle en buvant et a des quintes de toux fréquentes. Trés 
agitée la nuit, elle se réveille, crie, est sujette aux terreurs noc- 
turnes. Voix étouffée, un peu rauque. 

Pas de maux de gorge ni de maux doreilles. Scarlatine il y a 
un an, a la suite de laquelle les accidents ont augmenté d'inten- 
sité, S’enrhume trés facilement du nez. Chaque coryza est suivi 
d'une petite bronchite. 

Au moment de l’examen pas d’adénopathie angulo-maxillaire, 
respiration calme, bouche close, pas de faciés adénoidien; 
mais cornets inférieurs un peu tuméfiés. Pas de muco-pus, nez 
libre. 

Pharyox, muco-pus abondant descendant du cavum. Amygdale 
peu développée. 

Cavum, peu de végétations. Une légére saillie mamelonnée de 
lamygdale pharyngée. 

Larynx, vestibule trés rouge. Cordes vocales inférieures blan- 
ches, un peu rouges a leur extrémité postérieure. Trainée de 
muco-pus sur les cordes, 

Traitement : Pommade iodolée, pulvérisations d’eau  sulfu- 
reuse. 

Nous ne continuons pas les détails de l’observation, l'enfant 
étant encore en traitement. Qu'il nous suffise de dire que les 
bronchites sont moins fréquentes, la voix moins enrouée. 


DE L'EMPLO!L DE L’'HUILE MENTHOLEE AU 10° 
DANS LES RHINO-PHARYNGITES CHRONIQUES 


Par le Dt HAMON DU FOUGERAY (du Mans). 


L’étude nosographique des pharyngites chroniques est 
encore loin d’étre compléte. La clinique d’abord, puis les 
recherches baclériologiques et anatomo-pathologiques, n’ont 
pas atteint le degré de perfection nécessaire pour fixer défini- 
tivement nombre de points disculés et discutables. Il en résulte 
que le traitement ne repose pas en ce moment sur des bases 
solides, el c’est pour cette raison que les résultats oblenus sont 
éminemment variables suivant les procédés employés, dérivés 
des théories trés différentes adiises par les différents spécia- 
listes. 

La maniére d’envisager l’évolution des pharyngites chro- 
niques doit-elle étre conforme aux idées de Hajek, Len- 
nox Browne etc... qui admettent l'unité pathologique de cette 
évolution dans laquelle Vhypertrophie, la granulation, l’'atro- 
phie ne seraient que les phases diverses d’une méme enlité 
morbide ; ou bien, faut-il, au contraire, concevoir l’existence 
de types bien définis, ayant chacun une éliologie, une marche 
et une lésion anatomique indépendantes ? Cette derniere opi- 
nion semble avoir rallié aunjourd’hui un grand nombre d’au- 
teurs, au moins pour certaines formes de pharyngites, et en 
particulier pour la pharyngite granuleuse. La derniére thése('), 
tout récemment parue sur ce sujet, repose toute entiére sur ce 


principe. 


(4) Baupritter. — De l’angine granuleuse. Thése de doctorat, Paris, 
mai 1895. 
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Quelle que soit la théorie admise, uniciste ou non,il reste un 
fait bien établi, c’est que le traitement local, tout en n’excluant 
pas le traitement général diathésique dont l’importance a été 
trop hativement niée en Allemagne, est de beaucoup le plus 
important, le seul méme qui puisse donner des résultats 
sérieux ala condition d’étre adapté a la lésion. Ce traitement 
local ne saurait étre le méme dans tous les cas ; bien plus, 
c’est une erreur grave de faire une application médicamenteuse 
uniforme sur toute l’étendue du pharynx qui peut présenter 
des lésions anatomiques trés différentes juxtaposées. Ce dernier 
principe est trop rationnel pour qu’il soit besoin de le déve- 
lopper. 

Mais il est un point sur lequel je tiens a attirer l’attention. 
Si l’on envisage le cdté purement clinique de celle question, 
on reconnaitra facilement qu’il existe un symplOme commun 
aux différentes pharyngiles chroniques, que la lésion soit 
simplement catarrhale, ou bien hypertrophique avec ou sans 
granulations, ou atrophique. Ce symptéme consiste dans une 
géne fonctionnelle qui se manifeste de différentes maniéres. 
Tantot c’est une toux fatigante, tantét, la sensation d'un corps 
étranger que les efforts du malade ne peuvent expulser, tantot 
une sécheresse de la gorge trés pénible, ete. ete... 

Ce symptome pharyngé s’accompagne souvent de troubles 
fonctionnels analogues du cdté du nez ou du larynx, sans 
parler des réflexes. L’intensilé de cette géne fonctionnelle varie 
suivant les cas. Elle est parfois si légére qu’elle ne préoceupe 
pas celui qui en est alteint ; mais aussi, elle peut devenir si 
insupportable qu’elle affecte le moral méme du malade, lui 
rend la vie insupportable et le détermine a renoncer & sa pro- 
fession. J’ai tout derniérement vu un cas semblable chez une 
institutrice de campagne venue me consulter aprés avoir essayé 
diverses médications inefficaces, et qui, pleurant a chaudes 
larmes, manifesta le plus violent désespoir que j’eus beaucoup 
de peine a calmer. Inutile d’ajouter que ce désespoir fit place 
une grande joie, quand, sous l’influence d’un traitement 
approprié, cette institulrice put reprendre son enseignement. 

Ce symptéme n’est donc pas une quantité négligeable pour 
le médecin. Bien au contraire, c’est le plus souvent parce qu’il 
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existe que l’on vient nous consulter. Quand cette géne fonc- 
tionnelle est nulle ou a peu prés, le malade ne s’en préoceupe 
pas. Il n'est pas rare, en effet, de constaler, chez un malade qui 
se plaint de surdilé, l’existence d’une rhino-pharyngile chro- 
nique, cause directe de l’affection de la trompe ou de la caisse, 
sans réaction fonctionnelle. L’absence de ce symplome est dans 
ce cas plus funeste qu’utile au malade, quien ne faisant pas 
traiter une affection pour ainsi dire latente, a laissé le temps a 
cette affection de se propager a l’organe de l’ouie. 

Lorsque, au contraire, cette géne fonctionnelle existe, la 
premiére, je dirai méme la seule chose que demande le 
malade, c’est d’en étre débarrassé le plus rapidement possible. 
Il est bien évident que sous l’influence d’un traitement ra- 
tionnel, ce symplome disparaitra, mais il subsiste parfois 
encore assez longlemps, surtout si le malade ne peut se rendre 
chez le médecin qu’a des intervalles plus ou moins éloignés. 
C'est pour celle raison que j'ai expérimenté divers moyens 
thérapeutiques depuis plusieurs années. Les solutions de 
chlorhydrate de cocaine ont une action trop fugace ; la buée 
d’alun, si largement employée dans les cliniques de Vienne, ne 
m’a pas donné de résultats satisfaisants ; la glycérine iodo- 
iodurée, le nitrate d’argent, les gargarismes, etc., elc.., ne 
m’ont point paru atteindre le but. Ce but est en effet complexe. 
Pour arriver a atténuer la géne fonctionnelle produite par les 
diverses lésions des muqueuses du nez, du pharynx et du 
larynx, il me paraissait nécessaire d’employer une substance 
inoffensive que le malade pal manier en toute sécurité. Cette 
substance devait étre anesthésique, antiseptique, et, de plus, 
devait agir en modifiant l'état congestif local. Mieux que toute 
autre substance le menthol me parait jusqu’a ce jour répondre 
a ces indications. 

Depuis deux ans, j’emploie journellement & ma clinique la 
solution de menthol au 10° dans I’huile ou la vaseline liquide. 
Aprés de mombreux essais, j’ai constaté que la proportion : 


Huile d’amandes douces ou Vaseline liquide. . 10 


était suffisante daus la majorilé des cas. 
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Je prescris donc & tout malade atteint de rhino-pharyngite 
chronique deux a trois badigeonnages par jour. Chaque badi- 
geonnage doit étre pratiqué de la facon suivante. 

Le malade commence par tremper dans l’huile mentholée un 
petit pinceau semblable a ceux qui servent a faire de l’aqua- 
relle, puis il Vintroduit successivement dans chaque narine, 
renverse la téte en arriére et aspire fortement jusqu’a ce qu'il 
sente le godt du menthol. Prenant ensuite un grand pinceau 
coudé monté sur un manche en bois, que l’on trouve chez tous 
les pharmaciens, il l'imbibe de la solution et se badigeonne 
largement le pharynx en allant le plus bas possible et en re- 
montant en arriére et au-dessus du voile. 

Ce procédé simple m’a semblé le plus pratique ; mais on 
peut aussi employer I’huile mentholée en pulvérisations 
nasales, pharyngées et méme rétro-nasales si l’intelligence et 
la sensibilité du malade le permettent. 

Quoique le gout du menthol ne soit pas toujours agréable- 
ment ressenti au début, je puis affirmer cependant que tous 
mes malades se sont habitués rapidement a ce mode de traite- 
ment. 

Les effets du menthol sont souvent surprenants. Au bout 
d’un temps trés court, parfois deux ou trois jours, les sensa- 
lions anormales sont considérablement atténuées et les 
malades, encouragés parce premier résultal, acceptent avec 
confiance les autres moyens thérapeutiques qu’on leur propose, 
tels que cautérisation chimique, galvano-cautére, granulo- 
tomie etc., etc... 

L’emploi de l’huile mentholée au 10°, tel que je viens de le 
décrire, est d’une innocuilé absolue. Je n’ai jamais constaté le 
plus léger accident. Le malade peut donc s’en servir en toute 
sécurité. De plus, ces badigeonnages peuvent et méme doivent 
étre pratiqués sur toute l’étendue des muqueuses malades, ce 
qui permet de s’en servir a la fois pour le nez et pour le naso- 
pharynx et l’oro-pharynx. Agissant comme anesthésique et 
antiseptique, modifiant trés heureusement l'état congestif local, 
rétablissant les sécrétions supprimées ou altérées, le menthol 
est un adjuvant précieux des autres agents thérapeutiques 
employés dans les différents cas, Ce n’est du reste qu’a ce titre 


154 HAMON DU FOUGERAY 


que je le signale, et je me garderai bien de tomberdans I’erreur 
commise par divers auteurs, en voulant en faire le seul et 
unique moyen de traitement des pharyngiles chroniques. Il 
n’y a pas une pharyngite chronique, mais bien des pharyngites 
chroniques, ou, pour ne pas trancher cette question nosogra- 
phique encore discutée, des états pathologiques différents avec 
lésions variables réclamant des modes de traitement appro- 
priés. 

Quoiqu’il en soit, aprés avoir expérimenté les badigeonnages 
du nez et du pharynx avec l’huile mentholée au 10° sur 
plusieurs centaines de malades, je puis affirmer que, si ce 
moyen ne doit pas étre considéré comme exclusiyement curatif, 
il procure presque toujours une amélioration rapide, et sou- 
lage, en atlénuant, jusqu’a la faire disparattre, cette géne 
fonctionnelle si fréquente et parfois si pénible. C’est a ce seul 
point de vue que j'ai cru ulile de signaler ce procédé. 


— 
i 
| 


IV 


UN CAS D’APHONIE HYSTERIQUE 
Par le Dt M. MANDELSTAMM 


Le 17 janvier 1895, M™* veuve T., cultivatrice, arrivant de pro- 
vince, vient nous consulter pour une aphonie compleéte. Elle 
nous raconte, qu'il y a trois mois elle fut prise d’un coup de 
froid et devint subitement aphone. Elle fut traitée pour une 
laryngite catarrhale, et bien qu'elle ne souffrit pas de la gorge, 
la voix ne revenait toujours pas. Voyant qu'elle n’en venait pasa 
bout, elle se décvida d’aller consulter un médecin a Paris. M. le 
docteur Pillon, auquel elle s’adressa, ne lui trouvant rien aux 
poumons, ni dans la gorge, l’envoya 4 notre consultation. La 
malade est Agée de 35 ans, d’une constitution délicate. Pas 
d'antécédents héréditaires. Son pére est mort d'une attaque 
d'influenza 4 l’dge de 73 ans, sa mére est vivante et jouit d’une 
bonne santé. Elle a eu quatre enfants, dont deux sont morts 
dun accident, les deux autres qui lui restent, un garcon de 
10 ans et une fille de 7 ans, se portent bien. A la suite de la 
naissance de sa fille, il y a 7 ans, elle a eu une forte secousse 
morale : le lendemain de ses couches on lui apporta son petit 
gargon écrasé par une voiture. Aprés cette grande émotion elle 
devint nerveuse et avait souvent des cauchemars dans la nuit. 
Quatre ans aprés elle a eu une fiévre typhoide, dont elle n’a 
guéri définitivement qu’au bout de trois mois et qui lui a laissé, 
comme reliquat, une aménorrhée pendant trois mois. Aprés la 
réapparition des régles elle conserva une dysménorrhée, et trés 
souvent, au moment des régles, elle avait des crachements de 
sang. Avec ces antécédents de la malade et en présence d'une 
extinction compléte de la voix, il n’était pas difficile de conclure 
qu'il s'agissait d'une aphonie hystérique. Le diagnostic s’impo- 
sait ; il fut définitivement confirmé par l’examen de la malade, 
surtout par l’examen laryngoscopique. Rien du cété des pou- 
mons. Il existe une hypéresthésie trés marquée au niveau de 
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langle de l’omoplate et de l’'appendice xyphoide. Le champ 
visuel est considérablement rétréci. Le pharynx a conservé sa 
sensibilité normale. La muqueuse laryngée est normale et les 
cordes vocales sont d'un blane nacré, mais pendant les efforts de 
phonation, la glotte reste béante, présentant un triangle isocéle 
a large base en arriére. Malgré tous les efforts que fait la 
malade, il lui est impossible d’émettre un son, les cordes vocales 
ne se rapprochant pas. Dans le but d’explorer la sensibilité dela 
muqueuse laryngienne, nous touchons. au moyen d’une sonde 
métallique, recourbée 4 son extrémité, successivement l’épiglotte, 
les bandes ventriculaires et les cordes vocales. Aussitét que la 
sonde a touché les cordes vocales, la malade commence a 
émettre des sons. En méme temps elle est prise d'un spasme 
glottique, qui céde facilement 4 une aspersion d’eau froide. 
La malade nous parle, la voix est revenue, conservant toutefois 
quelque raucité. Nous pratiquons de nouveau |’examen laryngos- 
copique et nous constatons que, pendant la phonation, les cordes 
vocales se rapprochent vers la ligne médiane, mais qu'il reste 
encore entre elles un intervalle étroit sur toute leur longueur. 
Nous instituons un traitement général (bromure, valérianate 
d’ammoniaque). Le lendemain, la malade parle de sa voix nor- 
male, le rapprochement des cordes vocales est complet. Nous 
revoyons la malade au bout de 5 jours avec M. le docteur Pillon 
et constatons le retour complet de la voix. Nous regrettons de 
n'avoir pu suivre plus longuement la malade, qui a été obligée 
de retourner chez elle, 4 la campagne. 


Comme on le voit, chez notre malade la paralysie avail 
frappé tous les adducteurs, sans intéresser en méme temps les 
abducteurs. 

Ya-t-il paralysie des abducteurs d'origine hystérique ? C’est 
un point qui, jusqu’a présent, n’a pas encore étésuffisamment 
élucidé. Si, d’une part, il ne parait pas impossible d’admettre 
a priori, que dans l|’hystérie la paralysie puisse frapper les 
muscles abducteurs, ainsi bien que les adducteurs, ou tout 
autre muscle de I’économie, il n’existe, d’autre part, jusqu’a 
présent, d’observation bien probante de paralysie des abduc- 
teurs d’origine hystérique, tandis qu’on ne compte plus les 
cas de paralysie hystérique des adducteurs. L’interprétation de 
ce phénomene, d’aprés ce que nous savons sur la physiologie 
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nerveuse du larynx, n’est du reste pas difficile. Les crico-aryté- 
noidiens postérieurs, muscles respiratoires, ayant pour fonction 
des mouvements involontaires, ont leur seul centre d’inner- 
vation dans Je bulbe, du moins n’est-on pas encore arrivé a 
démontrer J’existence d'un centre respiratoire dans les 
hémisphéres cérébraux, tandis qu’on connait, depuis les 
recherches de Krause et de Semon et Horsley, un centre corti- 
cal phonatoire, dont Virritation produit l’adduction des cordes 
vocales, sans provoquer des mouvements respiratoires. Ainsi, 
admet-on généralement l’origine cérébrale de l'aphonie hysté- 
rique, dans laquelle les muscles adducteurs, ayant une fonction 
soumise a la volonté et recevant leur innervation principale de 
l’écorce cérébrale, doivent étre intéressés seuls, a l’exclusion 
des abducteurs. 

Ce qui confirme bien l’origine cérébrale de l’aphonie hysté- 
rique c’est la conservation de la contractilité électrique par les 
muscles intéressés. Non seulement l’électrisation produit le rap- 
prochement des cordes vocales, mais il n’est pas rare d’obtenir, 
en une seule séance d’électrisation le retour complet et défini- 
lif de la voix. De méme que l’électrisation, il suffit parfois de la 
moindre irritation périphérique, telle que l’altouchement des 
cordes vocales au moyen d’une sonde (comme c’était le cas 
chez notre malade), voire méme l’introduction du miroir laryn- 
gien dans le fond de la gorge, pour faire disparaitre l’aphonie. 
Certes, beaucoup plus nombreux sont les cas, dans lesquels 
l'aphonie, avec une ténacilé extréme, résiste & tout traitement, 
mais dans ces cas-la il faul penser & une contracture des 
muscles antagonistes. 

Quant a l’étiologie de l’'aphonie chez notre malade, il est 
évident que celte aphonie, bien qu’elle edt pour cause occa- 
sionnelle le « coup de froid », dont parlait la malade, n’était 
en somme qu’une manifestation tardive d’une hystérie, dont le 
début remontait & un choc moral éprouvé 7 ans auparayant. 
Cetle hystérie avait déja, anlérieurement a I’apparition de 
aphonie, présenté bien d’autres manifestations, telles que des 


cauchemars fréquents, dysménorrhée avec crachements de 
sang, ete. 


CORPS ETRANGERS DU SINUS MAXILLAIRE GAUCHE 


Par le Dt BRUNSCHVIGE, chirurgien oculiste 
de l’hépital du Havre. 


Les observations de corps étrangers du sinus maxillaire sont 
assez rares puisque, a la session de 1894 de la Société frangaise 
d’otologie, de rhinologie et de laryngologie, le D' Combe, 
a propos de la publication d’une observation de ce genre, prélen- 
dait que les recherches bibliographiques les plus consciencieuses _ 
ne lui avaient pas permis de découvrir, dans la littérature mé- 
dicale, d’autres observations semblables, Il s‘agissait, dans son 
cas, d’un tube de drainage en étain ayant séjourné quatre ans 
et un mois dans l’antre d’Highmore et qui s’élait éliminé 
spontanément par les fosses nasales. Aprés la lecture de ce 
travail, le Moure rapporta observation d'un étudiant 
en médecine chez lequel on avait pratiqué l’ouverture du 
sinus. En mangeant, il s’était introduit, par l’ouverture, une 
parcelle d’aliments. {1 voulut l’enlever, avec une allumette qui 
eassa et dont un fragment pénétra dans le sinus. II fut faci- 
lement enlevé avec une injection. 

Puis, le D' Raugé cita une observation de chicot poussé 
par un dentiste dans le sinus par l’alvéole défoneée et rendu 
spontanément par la narine. Il rappela, en méme temps, la 
eélébre auto-observation de Ziem qui porta, durant des mois, 
dans son sinus maxillaire, un fragment d’instrument brisé 
dans un essai d'avulsion dentaire. Celui-ci, dans une note 
parue dans le n° 9 des Annales des maladies de Voreille 
de 1894 rappelle, outre son observation de 1886, deux cas 
publiés en 1891. Dans le premier, il s'agissait d’une canule 
brisée 4 l’entrée de l’ouverture pratiquée dans |’antre et qui put 
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étre enlevée immédiatement avec un fil de fer recourbé. Dans 
le second cas, le méme procédé réussit a faire sortir un frag- 
ment de canule en acier qu'il n’avait pas pu extraire avec un 
électro-aimant. 

Il faut citer encore le cas d’Eulenstein (Monatschri/t fir 
Ohrenheilk, n° 7 juillet 1893). Pointe de trocart, qui se brisa 
au moment de lopération et qui sortit quatre mois aprés du 
sinus, par l’orifice naturel, au moment d’une injection. 

Enfin, une autre observation est celle de Gouly (Arch. 
int. de laryng., janvier, février, 1895, page 7). Petite extré- 
milé de canule qui se brisa et resta dans le sinus.Une injection 
le fit sortir huit jours apres. Il rapporte le cas de Keenig 
(Monatschrift fiir Ohrenheilk, 1893, 47) ot il s’agissait 
de I’élimination spontanée d’une lame de couteau de 4 centi- 
métres de long et ayant séjourné 48 ans dans le sinus. Il y 
ajoule une communication écrile de Moure, pour un autre cas 
oi 12 morceaux d’ouate, enfoncés dans le sinus par un den- 
tisle, furent éliminés par l’orifice alvéolaire, par la fosse 
nasale ou extrails avec la pince. 


Malgré ce nombre assez respectable d’observations, j’ai 
voulu vous en communiquer une nouvelle qui m’a semblé 
inléressante & cause de la multiplicilé de corps étrangers 
que renfermait un sinus maxillaire et, surtout, de la rapidité 
avec laquelle les phénoménes de suppuration ont cessé. 


Il s‘agit d'un jeune homme de 20 ans, Monsieur H., qui vint 
me consulter le 24 septembre 1894. On lui avait enlevé, un mois 
auparavant, une molaire du cété gauche avec un instrument 
qu'il ne peut bien me décrire. Immédiatement apres cette 
extraction, il sentit une ouverture au niveau de la dent enlevée. 
Comme il le faisait remarquer 4 son dentiste, celui-ci lui répon- 
dit que c’était un abcés qui se viderait et se fermerait seul. Il 
ne sen préoccupa donc pas autrement et partit du Havre le len- 
demain pour un mois. Pendant cette absence, comme il sentait 
toujours une cavité qui l'intriguait, il essaya d’en sonder la 
profondeur avec des morceaux de paille, des queues de cerises, 
des bouts de bois, etc., etc. 

Le jour ot il se présenta 4 ma consultation, il répandait une 
odeur infecte qui rappelait celle de l’ozéne. Il me dit que lui- 


160 BRUNSCHVIG 


méme en élait géné, Dés son retour, ses parents qui en étaient 
incommodés lui firent la méme observation. 

Je constatai sur le bord alvéolaire gauche un vaste orifice et a 
lentrée un magma purulent. Il est facile de voir que le sinus est 
largement ouvert et je procéde immédiatement a un grand la- 
vage boriqué tiéde. Je trouve alors dans mon plateau des fétus 
de paille, des queues de cerises, des crodtes de pain et une 
quantilé d'autres débris qu'il est impossible de reconnaitre. Je 
place un coton volumineux pour fermer cette ouverture en 
priant le malade de revenir le lendemain. 

Le 25 septembre, lodeur nauséabonde n’avait pas disparu. 
Nouvelle injection qui m’améne un morceau de paille plié en 
forme de V; d'autres, tout droits, sont extraits avec une pince 
fine. Japercois ensuile une masse grise qui vient boucher lori- 
fice du sinus et qui se brise lorsque j’essaie de la prendre avec 
Jes pinces. J’introduis alors un petit crochet mousse a cataracte 
avec lequel, mais non sans efforts, je finis par ramener un mor- 
ceau de bois d'un centimétre de long et d'un diamétre sem- 
blable. Nouveau lavage qui raméne a l’entrée un autre fragment 
de méme aspect et de méme diamétre. Par la méme manceuvre 
jen fais extraction et je trouve l'autre partie macérée du mor- 
ceau de bois. Aprés avoir injecté une assez grande quantité 
d'acide borique, je pus voir les parois du sinus. Elles présen- 
taient un aspect gris sale avec des exsudats de méme teinte. Je 
placai un gros tampon de ouate pour obturer cet orifice. 

Le coton que j'avais appliqué s’étant imprégné dans la soirée, 
Monsieur H. le retire pour en mettre un autre qui pénétre dans 
le sinus. Un deuxiéme suit le méme chemin. 

Le 26 septembre, il m’arrive avec ces deux tampons que 
jextrais assez facilement. Je l'adresse alors 4 mon ami le 
D' A. Lorentz, dentiste, en le priant de faire une piéce mobile 
pour fermer complétement lorifice. Pendant tout ce temps, le 
malade faisait trois fois par jour des injections dans le sinus 
avec une solution d’acide borique que je remplacai, le 27 sep- 
tembre, avec l’acide salicylique 4 4 °/o. Aussi, la muqueuse 
n’avait pas tardé 4 reprendre sa coloration rose normale et les 
plaques grisdtres 4 disparaitre. L’appareil fut rapidement placé. 
Il se composait d'une plaque en caoutchouc durci, surmontée 
d'un morceau conique de caoutchouc souple, qui entrait dans la 
perforation et destinée a étre diminuée au fur et 4 mesure que 
Vorifice se rétrécirait. Les injections furent continuées et toute 
odeur avait disparu. 
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Le 6 octobre, ouverture était un peu moins considérable. 
Quelques points gris qui s’étaient de nouveau montrés sur la 
muqueuse ne tardérent pas a s'effacer et, en enlevant l'appareil, 
on ne trouvait pas traces de pus. 

Le 12 octobre, pas de changements dans les dimensions de 
louverture qui mesure transversalement 8 millimétres et d’avant 
en arriére 5 millimétres. 

Un mois aprés, comme il n’y avait pas de tendance a la dimi- 
nution de Vorifice, nous conseillons, le D" Lorentz et moi, de 
faire un avivement avec glissement pour fermer cette ouverture 
avant de placer un appareil fixe que réclamait le malade, mais 
nous ne le revimes plus ni l'un ni l'autre. 


Cette observation nous permet de formuler quelques con- 
clusions pratiques : 

1° Dans le cas de corps étranger du sinus maxillaire, il y a 
intérét & Penlever le plus rapidement possible, car on fait 
cesser, presque immédiatement, les phénomenes de suppura- 
tion. 

2° Nous conseillons, en pareil cas, de pratiquer d’abord une 
large irrigation. 

3° Si le corps étranger ne peut étre expulsé par l’orifice 
naturel du sinus ou par celui qui vient d’étre créé, mieux vaut 
agrandir l’ouverture alvéolaire chirurgicale que de s’ouvrir 
une voie a travers la fosse canine comme I’ont fait divers 
auteurs. De cette fagon, on pourra facilement se rendre 
compte de l'état du sinus et saisir le ou les corps étrangers. 
Le petit crochet mousse a ecataracte sera des plus utiles 
et, & son défaut, on utilisera un fil de fer recourbé en 
anse. 
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SOCIETE VIENNOISE DE LARYNGOLOGIE (') 


Séance du 4 avril 1895. 


Président : Prof. Stork 


Secrétaire: D® RonspurGEr. 


4° Panzer. — Nevus vasculaire du voile du palais. Il siége 
sur la moitié gauche de cet organe mou et se compose de trois 
parties plus ou moins séparées. Le nevus ne dépasse pas la 
surface de la muqueuse et est insensible 4 la pression. On 
trouve dans la muqueuse, par place, des ectasies veineuses. Le 
malade a cette tumeur presque depuis sa naissance, il a aujour- 
@hui 24 ans, et il n’en a jamais souffert; jamais on n’avait 
observé son accroissement, ce qui fait que lon n’avait pas 
songé a une intervention thérapeutique. 

Le Prof. Stérk a observé des cas d’angidmes caverneux inté- 
ressants sous plusieurs rapports. Dans un de ces cas, la tumeur, 
qui semblait fongueuse, siégeait sur l'amygdale hypertrophiée. 
Stérk ouvrit la tumeur d’abord par le bas, puis par le haut au 
moyen d'une aiguille a ligature et il réussit a la faire disparaitre 
sans hémorrhagie. Le second cas concernait une jeune fille 
alteinte d'une tumeur molle de palatine droite, qui 
était survenue a la suile d’une angine phlegmoneuse. Sans au- 
cun traitement, la tumeur régressa en lespace de quelques 
mois et guérit spontanément, Dans un autre cas semblable de 
nevus vasculaire, il se forma, a la suite d'une injection de per- 
chlorure de fer, une grande eschare qui finit par s‘affaisser. Mais 
Stork se mélie des injections de perchlorure de fer. 

GrossMaNN vit une tumeur tonsillaire fluctuante qui fut 


(‘) D’aprés le compte rendu de la Wiener klin. Wochenschr., 9 mai 
1395 
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reconnue plus tard a la clinique d’Albert pour un anévrysme. 
Aprés la ligature de la carotide la tumeur disparut ainsi que les 
douleurs qu'elle avait provoquées. 

Rorn a rencontré des nevi de la muqueuse buccale qui 
étaient plus petits que celui qui vient d’¢tre montré. Une tumeur 
molle, & peine grosse comme un pois, sortait du pilier antérieur 
droit; dans un autre cas la petite tumeur pendante siégeait au 
bord latéral de la langue, et une autre fois dans la muqueuse de 
la joue. Aucun traitement ne fut institué. 

Le Prof, Srérx termine en parlant des hémorrhagies pharyn- 
giennes et il cite un cas qu'il a soigné pour une hémoptysie. A 
lexamen du malade, qui avait toujours du sang dans la bouche 
le matin, on trouva immédiatement derriére la luette une rami- 
fication vasculaire qui était l’origine de 'hémorrhagie ; le vaisseau 
atteint fut cautérisé a acide nitrique. 

Le Prof. Cuiart a soigné un homme de 75 ans atteint d’hémor- 
rhagies buccales. Des pétéchies de la vodte palatine furent re- 
connues comme cause des hémorrhagies. 

Hasek observa une femme qui vomit du sang 4 plusieurs 
reprises. Elle se fit soigner longtemps par divers médecins pour 
des hémorrhagies des poumons et de l’estomac sans que l’on 
trouvat un substratum certain pour le diagnostic d‘hémorrhagie 
du poumon ou de l’estomac. Toutefois, H. remarqua que I’hémor- 
rhagie se montrait ordinairement au cours du repas, ce qui 
donnait & penser que la cause résidait dans les voies supérieu- 
res. C’est seulement aprés de nombreuses recherches que H. 
découvrit sur une veine de la base de la langue un caillot san- 
guin dont l’ablation provoqua une hémorrhagie assez intense. 
H. arréta 'hémorrhagie au moyen d’attouchements avec des 
plumasseaux d’ouate, puis il cautérisa la partie malade a l’acide 
chromique cristallisé, ce qui mit fin 4 hémorrhagie. Il arrive 
fréquemment que ces sortes dhémorrhagies sont imputables a 
de petits vaisseaux sanguins dilatés, et superficiels; comme ils 
he sont pas toujours faciles 4 découvrir, il est naturel que l'on 
pense 4 une hémorrhagie du poumon ou de l’estomac. 

Rota a vu un cas, dans lequel par une toux légere le malade 
rejetait des crachats de couleur chamois, sans jamais avoir 
@hémorrhagie sérieuse. A l'examen on reconnut un catarrhe 
chronique du pharynx avec relachement de la muqueuse. 

2° Koscnizr. — Présentation d'un lymphangiéme caverneux ('). 


(1) Wiener med. Blitter, 1895. 
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ll a été opéré il y a cing mois et il récidive maintenant. A cette 
époque la tumeur, un peu plus grosse qu'une noiseltle, siégeait a 
la surface postérieure du repli aryépiglottique gauche, et était 
étroitement enserrée par son voisinage; a présent la tumeur 
occupe non seulement la surface postérieure de la paroi laryngée 
postérieure mais aussi la surface antérieure, ce qui fait que la 
région des cartilages aryténoides, de méme que les replis ary-€pi- 
glottiques, sont tortement hyperirophiés. Déja lors de examen 
histologique de la tumeur primitive certaines de ces parties 
ressemblaient & du sarcéme, ce qui semble confirmé actuelle- 
ment par la prompte récidive et extension de la tumeur. 

3° Le Prof. Cuiant montre deux rhinolithes qu’il a extraits a la 
fin de 1894. Le premier était plus gros qu'un haricot, renfermait 
un noyau de fruit et fut retiré du nez d'une fillette de 11 ans 
qui vint a la clinique pour de l’ozéne. 

Le second, de la dimension d'une noiselte, avait pour noyau 
un fragment de caillou (ardoise?) et résidait dans la narine 
gauche d'une femme de 50 ans ; il était survenu consécutivement 
une atrésie osseuse de la choane gauche qui présentait l’aspect 
ordinaire d'une atrésie congénitale. 

L’auteur présente encore trois autres rhinolithes qui avaient 
toujours pour noyaux des corps étrangers (bouton de métal, 
noyau de fruit et fragments de bouchons de liége). Ces trois cas 
ont déja été publiés. C. dit que de petites parcelles d’un des 
rhinolithes présentérent des amas de bactéries aprés avoir été 
attaquées par des acides, ainsi que Gerber l'a décrit en 1892 (*) ; 
toutefois, on n'a pas encore résolu la question de savoir si ces 
schizomycétes sont calciliés ou simplement enveloppés de chaux. 
Dés 1889, Chiari (*) a conclu de la présence de nombreux microor- 
ganismes dans le mucus fétide qui environne les rhinolithes, 
que ces organismes provoquent vraisemblablement la séparation 
des sels calcaires du mucus nasal et qu’ils favorisent leur dépét 
autour du corps étranger. 

4° Esstrin. — Tuberculose laryngée avec abcés de la corde 
vocale droite. Ce dernier est situé au milieu de la corde vocale, 
il apparait en demi-lune sur la surface supérieure et semble 
étre étroitement limité et avoir la dimension d'un pois. On voit 
dans l’espace sous-glottique 4 droite, une forte voussdre dont la 
formation et la progression ont été observées pendant deux 


(1) Deutsche Med. Wochenschr., n° 51, 1892. 
(2) Annales des maladies de U'oreille et du larynx, page 21. 
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jours. Cette saillie provoque des symptémes marqués de sté- 
nose. L’abcés évolua en trois jours, de méme qu’un autre qui 
était apparu trois semaines auparavant au bord gauche de I’épi- 
glotte. Cette observation est remarquable, par le peu de temps 
quont mis a se développer ces abcés circonscrits. 


SOCIETE AUTRICHIENNE D’OTOLOGIE 


Séance du 28 mai 1895 (') 


Président : Prof. GruBER 


Secrétaire : D® 


Unsantscuitscu présente quatre malades : 


Le premier cas concerne l’influence particuliérement favo- 
rable exercée dans quelques occasions par l’extraction du mar- 
teau sur la fonction auditive de l'autre oreille secondairement 
affectée. Le malade, d4gé de 34 ans, souffrait depuis sa quator- 
ziéme année d'une otorrhée gauche, qui, au bout de dixans, donna 
lieu & une surdité du cété droit. Les traitements employés 
demeurérent sans effet, et finalement, le malade ne percut plus 
qua deux ou trois pas la voix chuchotée a Voreille droite. Le 
3 février 1891, pour guérir la suppuration de l’attique du cété 
gauche, on enleva le marteau qui fut reconnu sain; a la suite de 
cette extraction, la suppuration diminua sensiblement, et a pré- 
sent elle est tout a fait minime. Aprés lopération, l’oreille 
gauche resta aussi inerte qu’auparavant au point de vue fonc- 
tionnel, tandis que, dés le lendemain de l’intervention, l’oreille 
droite s'améliora notablement au point de vue de l’audition 


(1) D'aprés le compte rendu officiel. (Monats. f. Ohrenheilk., juin 
1895.) 
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(voix chuchotée a quatre pas) qui s’éleva les jours suivants a 
dix et douze pas pour la voix chuchotée aigué, et qui s'est main- 
tenue ace diapason aprés quatre années. 

Dans le deuxiéme cas, il s'agit également d'une extraction 
du marteau, qui n’amena pas d’amélioration de louie pour la 
meilleure oreille, mais qui eut pour résultat de faire cesser le 
vertige violent, et d’empécher les progrés de la diminution 
constante de l'audition. On remarquera la cicatrice calleuse qui 
s’est formée sur la membrane a la place du manche du marteau 
extrait, qui fait absolument l’'impression d’un manche de mar- 
teau. 

Le troisiéme malade présente une tumeur du conduit auditif 
droit, osseuse, bosselée, en remplissant entiérement la lumiére, 
que l'on peut contourner avec la sonde par en haut, en avant et en 
bas, et que l’on suit jusque dans la cavité tympanique, qui s’est 
étendue sur la paroi du conduit auditif, et que l'on voit jusque 
sur l'apophyse mastoide. Cette exostose a la consistance de 
livoire, ainsi qu’on a pu le voir en essayant de la morceler par 
le conduit auditif. La tumeur sera bientét opérée et les résultats 
de l’opération seront communiqués. 

Le quatriéme cas concerne un néoplasme bénin du pavillon 
de l’oreille gauche, dont le siége se trouve sur le bord de l’hélix 
au passage du lobule, qui diminue sous la pression du doigt, est 
circonscrit, se déplace vers la base du cartilage, et offre une 
consistance plus compacte dans sa portion rétrécie. L'usage des 
alcools, la mauvaise disposition d’esprit, l’action du froid, font 
atteindre la dimension d’une noix a la tumeur vasculaire qui 
avait auparavant celle d'une noisette. A la prochaine séance, 
Urbantschitsch définira la nature de la tumeur qu'il va opérer. 

Discussion 1** cas ; Po.irzer demande a U. de quelle maniére 
il explique l’amélioration de louie de Voreille non opérée. 
Selon P. il n’existe rien qui provoque ce phénoméne. 

Unsantscnitsca croit qu'il faut lattribuer a l'action synergique 
des deux tenseurs du tympan qui a été démontrée par les expé- 
riences sur les animaux de Pollak et les recherches de Gellé. 

Pouirzer dit que ces explications ne le satisfont pas. L’action 
synergique des tenseurs chez ‘homme n’a pas été prouvée ; de 
plus, l’affection unilatérale de l’oreille moyenne de l'autre cété 
devrait étre beaucoup plus prononcée, ce qui n’est pas le cas 
ici. 

URBANTSCHITSCH s'appuie sur les cas qu'il a présentés a la der- 
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niére réunion des Naturalistes et dans lesquels, au moyen de la 
raréfaction de lair d'un cété, il put influencer le pouvoir auditif 
du cdté opposé. 

2¢ cas : GompErz a observé le méme aspect dans un cas d’ex- 
traction du marteau qui fut suivie d'une cicatrice en forme de 
cordon, qui pouvait étre confondue avec le marteau. 

Ursantscuitsca demande a G. si la cause n’en devait pas étre 
attribuée a une excitation périostale de la paroi interne de la 
cavité tympanique ? Dans son observation, il n’existait ni adhé- 
rence de la membrane du tympan, ni de la paroi tympanique 
interne. 

Gomperz répond que dans le cas qu’il a observé, la cicatrice 
avait proliféré avec la paroi interne de la cavilé tympanique. 

GruBeR attribue la formation de la cicatrice au riche tissu 
provenant de la paroi supérieure du conduit auditif. 

demande si l'on a déjad vu des cicatrices 
calleuses de la membrane tympanique ? 

GrRuBER n’en a jamais rencontré, et il n’a jamais vu non plus 
une membrane se développer a la suite de l’extraction du mar- 
teau. 

3¢ cas : Potitzer considére la tumeur comme un ostéome 
provenant de l’apophyse mastoide et faisant issue dans le con- 
duit auditif externe. Ce genre d’ostéome est rare: P. n’en a 
pas décrit dans son Traité. 

GruBeR a vu de ces cas a sa clinique et il les a opérés, mais 
ils ressemblent a des chondrémes. 

PoLtak, & propos de la genése de ces tumeurs, rapporte qu'il 
eut dans un cas affaire 4 un ostéome remplissant tout le conduit 
auditif externe, qui un an aprés lextraction, fut remplacé par 
un polype fibreux du conduit audiltif, Malheureusement, le 
malade fut perdu de vue. 

A. Poritzer. — Forme rare d'exostose du conduit auditif externe, 
avec présentation des coupes s’y rapportant. L’auteur dit tout 
d’abord que malgré le grand nombre d'observations d’exostoses 
du conduit auditif externe, on ne posséde que peu de coupes se 
rapportant a des cas suivis soigneusement pendant la vie. 

P. montre une préparation provenant d’un savant de 69 ans 
quil a eu fréquemment occasion d’observer depuis 30 ans. Dés 
le premier examen, l'auteur trouva V’orifice auditif externe 
droit, obstrué par une exostose de couleur jaune, partant du 
bord postéro-supérieur, dont le bord libre antéro-inférieur 
droit, touchait la paroi opposée au conduit auditif. Le malade 
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ne put fournir aucun renseignement sur la genése de cette 
exostose, ef ne put pas affirmer avoir souffert auparavant d’une 
otorrhée. Le symptéme principal était la surdité produite en 
partie par l’exostose elle-méme, et en partie par l’accumulation 
de cérumen et de masses épidermiques derriére l’exostose. 

Aprés l'enlévement de ces masses au moyen de sondes min- 
ces introduites dans le conduit auditif, opération qui fut répétée 
a des intervalles de 4 a 5 ans, l'audition s’améliora, et l'on 
obtint une diminution subjective importante. Le malade ne 
consentit pas a l’ablation de l’exostose. Il y a quelques années, 
il me fut envoyé par le bt Teleki qui me dit que, depuis quel- 
ques jours, le malade souffrait de violentes douleurs, et qu'il 
existait un écoulement fétide. Encore une fois, par lintroduc- 
tion de drains d'un trés petit calibre entre l’exostose et la paroi 
du conduit auditif, je détruisis les masses épidermiques putrides 
d'un jaune brun, et j’enrayai les accidents douloureux. 

Le malade succomba au marasme il y a deux ans, et suivant 
sa derniére volonté, P. put enlever son organe auditif dans le 
but de recherches scientifiques. La préparation présente l’as- 
pect suivant : du bord postéro-supérieur de lorifice d’entrée au 
conduit auditif osseux part une exostose légérement bosselée de 
un demi centimétre de long et un centimétre de large. Elle semble 
limitée par des sillons peu élevés du cété de lVécaille du tempo- 
ral et du plan mastoidien. Aprés lextraction des parties molles 
et de la paroi antéro-inférieure du conduit auditif, on trouve la 
lumiére du conduit obstruée par une masse épidermique d'un 
brun jaune calculeux, qui pénétre jusque dans la caisse par une 
petite perforation de la membrane tympanique, de la dimension 
d'une lentille. Aprés l'ablation de ces masses, le conduit auditif 
apparait trés agrandi, la marge tympanique sur la membrane de 
Shrapnell sur l’étendue d'une lentille, et le trou comblé par 
une mince cicatrice qui touche le marteau et l’enclume, La 
paroi supérieure du conduit auditif, jusqu’é un petit bord 
osseux qui limite le trou supérieur, est détruite par l’usure de la 
pression, et conduit dans une cavité 4 paroi un peu plus grande 
qu'une cerise, qui, en partie, occupe la région mastoidienne. La 
base de l’exostose va d'un cété dans le bord émoussé qui sépare la 
paroi du conduit auditif des grandes cavités situées au-dessus 
du conduit, d'un autre cété, elle pénétre directement dans la 
cavité. L’apophyse mastoide est totalement éburnée. La cavité 
tympanique supérieure et une partie de l’antre sont remplis de 
tissu conjonctif nouvellement formé, les cavilés tympaniques 
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moyenne et inférieure sont libres ; le labyrinths et les canaux 
acoustiques n’ont subi aucune modification. 

Dans la conclusion de l’observation, P. fait remarquer que 
lexostose était vraisemblablement imputable 4 une otorrhée an- 
térieure, et que les anomalies osseuses du conduit auditif, et en 
partie celles de l’apophyse mastoide, étaient dues a la rétention 
des masses épidermiques. La perforation de la membrane tym- 
panique, ainsi que la perforation de la cavité osseuse dirigée 
vers l’antre ont été favorables 4 la migration des masses 
épidermiques de loreille moyenne dans le conduit auditif 
externe. Il est plus que probable qu'une destruction pré- 
coce aurait empéché la formation des anomalies osseuses du 
temporal. 

A. Potirzer. — Présentation d'une malade sur laquelle on 
pratiqua l'opération radicale de l'évidement des cavités de I'oreille 
moyenne suivie de la transplantation de Thiersch. Femme de 
46 ans, trés bien portante jusqu’ici. L’origine et le début de 
l'affection auriculaire sont inconnus ; depuis un an, il existe par 
moment un léger écoulement de loreille droite, inodore. Quatre 
semaines avant son entrée a lhdpital, elle ressentit de vives 
souffrances dedans et derriére loreille gauche, depuis 14 jours, 
Vextrémité de l’apophyse mastoide est visiblement tuméfiée. 

Au premier examen, le conduit auditif est rétréci, rempli de 
pus, lVoreille moyenne renferme des granulations molles, les 
parties molles de l’'apophyse mastoide sont normales dans leurs 
portions supérieure ct moyenne, @ la pointe se trouve un abcés 
gros comme une noix, qui est apparu spontanément a un endroit 
de la dimension d'une téte d’épingle. 

Le 18 avril dernier, on pratiqua l’opération radicale avec plas- 
tique de la paroi du conduit auditif ; dans la cavité tympanique 
et dans l’attique, se trouvent des masses cholestéatomateuses 
séches, d'un blanc jaune. L’ouverture de la fistule dans l’abcés, 
ala pointe de l’'apophyse mastoide, conduit directement a la paroi 
inférieure de la cavité tympanique. 

Le 24 avril, on fit la transplantation de Thiersch avec des 
lambeaux cutanés, enlevés dla partie externe de l’avant-bras 
gauche. La transplantation a parfaitement réussi sur les parois 
antérieure et inférieure du canal de la plaie, sur la paroi posté- 
rieure le nouveau tissu s'est déchiré. Malgré que I’épidermisation 
des parois antérieure et inférieure du canal produise des adhé- 
rences, on procédera A une nouvelle transplantation de la paroi 
postérieure. P, croit que l’ouverture permanente du canal de la 
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plaie dans l'apophyse mastoide est le moyen le plus str pour 
empécher la récidive du cholestéatome. 

Urnpantscuitsch a employé dans quelques cas la transplanta- 
tion selon le procédé Siebenmann-Bezold. Une fois, il s‘est servi 
avec un heureux résultat de la peau de l'autre pavillon de 
Voreille, sur lequel il avait pratiqué une opération plastique ; 
dans un autre cas, il a employé la peau de la cuisse. Il a égale- 
ment fait la transplantation dans un cas de cholestéatome et 
aprés 12 jours d’observation, la réussite semble complete. 

La communication du Prof. Gruser sur le vertige de Méniére, 
a paru in-extenso dans le Monatschrift fiir Ohrenkeilk., n° de 
juin 1895. 


SOCIETE LARYNGOLOGIQUE DE LONDRES 


Séance du 12 décembre 1894. 


Président : M. F. Semon. 


Bow.sy. — Paralysie double des abducteurs d'origine mal 
connue, associée & un goitre ; dyspnée, opération, amélioration. 
Homme de 60 ans, entré a lHoépital Saint-Barthélémy le 
47 mars 1894 pour dyspnée et catarrhe bronchique. Depuis 
deux ans il a constaté l'apparition d'un goitre, et depuis plusieurs 
mois il a une certaine difficulté a avaler, depuis un mois la 
respiration est génée. Plusieurs accés de dyspnée. 

L’examen montre un kyste thyroide de la grosseur d'une noix 
de coco sur le cété gauche du cou. Le larynx et la trachée sont 
déplacés, La glande thyroide elle-méme n'est pas augmentée de 
volume. La voix non modifiée est faible, la déglutition trés lente 
et difficile. L’examen laryngoscopique montre une double para- 
lysie trés marquée des abducteurs. 

Le 1{ mars, le kyste est enlevé sans difficulté, la plaie réunit 
par premiére intention. Soulagement immédiat sauf une légére 
attaque de dyspnée au bout de trois semaines ; mais depuis il 
ne sen est plus reproduit. La cause de la paralysie reste dou- 
teuse car il n’exisle aucun signe de tabes ou d’affection céré- 
brale. 
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Bow.sy. — Anévrysme de la crosse de l'aorte, compression du 
nerf pneumogastrique gauche, du récurrent, des nerfs laryngés et 
de la trachée, parésie de la corde vocale gauche. L’auteur 
montre ces piéces qui proviennent d'un homme de 60 ans. 
Depuis un an, géne de la respiration qui n’empéche pas le tra- 
vail ; un mois avant son entrée a Saint-Barthélemy le malade 
perd en partie la voix. Depuis, l'enrouement et la géne respira- 
toire ont augmenté, pas de dysphagie. Le malade est bien cons- 
titué. 

Il n’y a pas de rétrécissement du larynx ni du pharynx. Les 
mouvements de la corde vocale gauche sont trés faibles. L’ab- 
duction de la corde vocale droite est paresseuse. Sauf cela le 
larynx parait normal. On ne trouve & ce moment aucune cause 
de paralysie, ni maladie des centres nerveux, ni tumeur de la 
poitrine. Comme la respiration n’était pas notablement génée on 
différe toute opération et le malade n’est revu qu'un mois aprés. 
A ce moment tous les symptémes se sont accentués et la tra- 
chéotomie reconnue nécessaire est pratiquée le 12 décembre. 
L’opération ne donne que peu de soulagement et le malade 
meurt subitement de syncope cardiaque le 17 décembre. L’au- 
topsie, pratiquée avec grand coin, montre les organes abdominaux 
sains. OEdéme et congestion du poumon droit. Toute la crosse 
de l'aorte est dilatée depuis son origine et prés de la naissance 
de l’artére sous-claviére on trouve un anévrysme occupant envi- 
ron 8 centimétres du vaisseau, s’étendant surtout en arriére et 
un peu a gauche. Il a légérement érodé les 3° et 4° vertébres 
dorsales et s'est insinué entre la trachée et l'esophage qu'il 
comprime surtout au niveau de la téte du sternum. Le pneu- 
mogastrique et le récurrent droits ne sont pas comprimés ; le 
pneumogastrique et le récurrent gauche paraissent tendus, 
aplatis et adhérents a la face antérieure du sac. Ils ont évidem- 
ment été fort comprimés. L’intérét de ce cas est surtout dans 
la paralysie de la corde vocale consécutive 4 la compression 
du pneumogastrique. La dyspnée était causée par le rétrécisse- 
ment de latrachée. L’absence des signes physiques s’explique 
par ce fait que l’anévrysme ne touchait nulle part aux parois 
thoraciques, sauf au nivau des vertébres. 

De Santi pense que l’intubation edt été préférable a la tra- 
chéotomie. 

F. Semon, Cette observation comporte plusieurs enseigne- 
ments. Les paralysies doubles par compression du nerf vague 
sont rares, mais la marche des symptémes dans ce cas con- 
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firme la loi relative aux affections précoces des abducteurs. 
Lorsque la cause de Ja compression est dans la poitrine il ne 
faut pas trop compter sur les bons effets de la trachéotomie. Le 
Machéau (Buenos-Ayres) mentionne un cas de_ paralysie 
double des abducteurs chez un tuberculeux qui fut compléte- 
ment guéri par liodure de potassium et lélectricité. 

Butter montre un cas de laryngite chronique avec aphonie 
chez un homme qui avait pris la syphilis 5 ans auparavant et 
avait encore des manifestations cutanées. Les cordes vocales 
étaient rouges, épaisses et couvertes de saillies, surtout au niveau 
des commissures. Bien que le malade edt des antécédents tu- 
berculeux, la question du diagnostic entre la syphilis et la tu- 
berculose est ici facile 4 trancher 4 cause de la présence des 
papillomes multiples et de absence de tout symptome de tu- 
berculose. M. Richard Lake montre une canule 4 trachéotomie 
qu'un malade a conservée pendant 11 ans. Elle est trés endom- 
magée. 

F. Semon montre divers corps étrangers extraits des voies la- 
ryngo-pharyngiennes. M. Bronner pense que la régle donnée 
dans les livres n’est pas justifiée et qu'il faut agir dés que le 
diagnostic parait certain. 

W. G. Spencer. — Fibrome de la glande thyroide ; thyroidecto- 
mie partielle, trachéotomie et dilatation de la trachée rétrécie. 
La malade est une pale et mince domestique qui a toujours vécu 
a Londres. Depuis plus de 7 ans les parents avaient remarqué le 
gontlement du cou qui allait en augmentant. La mére a eu aussi 
une tumeur de la glande thyroide (kyste ou adénome). A sa 
premiére visite hépital de Westminster, la glande thyroide 
parut de volume normal mais dure comme une pierre. Pouls 430- 
140, pas d’exophthalmie. Bruit strident dans la trachée au niveau 
de listhme et qui retentit dans toute la poitrine. Aucun signe 
de phtisie. Ces symptomes s'aggravérent, la cyanose survint. 
Opération le 11 avril 1894. Incision de l'isthme, sur la ligne 
médiane ; son tissu est fibreux mais sans calcitication. La trachée 
a ce niveau est complétement confondue avec la tumeur, on fait 
en conséquence la trachéotomie et la trachée est incisée de haut 
en bas jusqu’au niveau des cartilages normaux. Un mois aprés 
la blessure était cicatrisée, trois mois aprés la jeune fille était 
beaucoup mieux quoiqu'ayant encore conservé un léger bruit 
dans la trachée. Le reste de la glande était sain. Le pouls était 
encore a 120. 

L’examen microscopique de la tumeur montre les alvéoles 
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non dilatées et leur contenu normal: mais elles sont séparées 
par des travées de tissu fibreux, dans d’autres parties la glande 
est complétement remplacée par du tissu fibreux qui parait avoir 
pris naissance au niveau de la capsule glandulaire. 

Il estd remarquer que Je pouls resta rapide aprés l’ablation 
de la tumeur. Il ne survint, d'autre part, aucun signe de 
myxedéme, probablement parce qwil restait encore suffisam- 
ment de glande saine. 

Le point le plus important au point de vue chirurgical c’est 
Vinclusion compléte de la trachée dans la tumeur, bien que 
celle-ci ne présentat aucun signe de malignite. La dégénéres- 
cence fibrouse de la glande thyroide est extrémement rare, 

Scanes Spicer. — Cas de paralysie de la corde vocale gauche 
avec paralysie du voile du palais survenue & la suite d'un refroi- 
dissement, Les réflexes du genou, du coude, des pupilles 
normaux. Seul le réflexe du voile du palais manquait. On n’a 
pu trouver aucun antécédent de syphilis, dintluenza ou de 
diphtérie. Le malade a été beaucoup amélioré par Ja 
strychnine ; Viodure de potassium pris 4 hautes doses pendant 
plusieurs semaines était resté sans effet. 


Batt pense qu'il s'agit de paralysie diphtéritique. 

Hate-Waire a vu un cas semblable chez un saturnin. 

Mc pring pense quil y avait la quelques modilications dans le 
fonctionnement des muscles innervés par le nerf spinal ac- 
cessoire. 


Scanes Spicer montre les piéces analomiques d’un anévrysme 
de la crosse de l'aorte avec paralysie de la corde vocale droite 
provenant d'un marin de 48 ans, traité par lui et le D’ David Blec 
& Saint-Mary’s Hospital pour plusieurs aceés de dyspnée intense, 
avec raucité de la voix et douleurs dans la poitrine. 

L’examen au laryngoscope montre une paralysie de la corde 
vocale droite, On remarque en haut de la poitrine & droite une 
voussure anormale, la respiration est sifflante. Le malade meurt 
de syncope cardiaque. 

Le sac anévrysmal entourait les deux tiers du vaisseau et pro- 
venait de la dilatation de la partie postérieure de celui-ci. Le 
nerf récurrent adhérait au vaisseau. La trachée déplacée com- 
primait le récurrent et le pneumogastrique droit. La tumeur 
comprimait aussi la trachée. 

Symonps, — Cas d’ankylose du cartilage aryténoide droit. Chez 
une femme de 56 ans présentant, depuis un an de l'enrouement, 
toute la partie gauche du larynx était immobile. Le cartilage 
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aryténoide droit mobile ne pouvait joindre le gauche, la fente 
glottique était oblique. Aucune ulcération sur les cordes vocales. 
Aucune cause de compression dans le cou ni ailleurs. Pas de 
dysphagie. Aucun signe de syphilis. C’est pourquoi l’orateur 
pense qu'il s’agit d’ankylose du cartilage aryténoide. 

Symonps montre un malade atteint d’uleération tuberculeuse 
de I'épiglotte traitée avec succés par le curettage et l’acide 
lactique. 

Cuirrord Beate dit que souvent lulcération tuberculeuse de 
répiglotte guérit sans traitement spécial. 

Burtin mentionne un cas de guérison par les applications 
d'iodoforme. 

Mc Brive cite un cas de gérison spontanée dans lequel l’ulcé- 
ration de l’épiglotte était accompagnée d’edéme du pharynx. 
L’examen bactériologique fut négatif. 

CressweLt Baber rapporte aussi un cas de tuberculose appa- 
rente de l'épiglotte et insiste sur Ja grande diversité de marche 
des tuberculoses laryngées. 

Symonps fait remarquer que dans son observation le traitement 
a amené un soulagement rapide tandis que l'état était resté 
stationnaire pendant six semaines. 

Le Présinent fait observer que sans examen bactériologique on 
ne peut affirmer la nature tuberculeuse de ces affections. 

Symonps montre de nouveau le malade atteint de pachydermie 
laryngienne qu'il avait présenté dans la précédente réunion. 
Malgré quelques changements survenus l'affection est encore 
bien caractérisée. 

Bronner et Spicer demandent qu'un petit fragment du tissu 
malade soit examiné au microscope. 

Le Présipent pense que le diagnostic est suffisamment facile 
dans ce cas et d’ailleurs les changements surviennent souvent si 
rapidement que l'examen au microscope ne pourrait qu’ap- 
porter de la confusion. 

Mc Brive montre un dessin d’angiome veineux du pharynx 
survenu chez une jeune femme a tendance variqueuse. L’angiome 
est composé de larges veines dilatées, mais ne cause aucune 
géne. Aussi n’a-t-il appliqué aucun traitement. 

L. Re REGNIER. 
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SOCIETE LARYNGOLOGIQUE DE LONDRES 


Séance du 13 mars 1895. 


A. Bronner. -- Le diagnostic et le traitement de l'empyéme de 
Yantre d'Highmore (Brit, med. journ, p. 757). — Il faut distinguer 
les cas légers des cas graves ; les premiers se lient en général 
a une affection nasale et peuvent étre traités par la voie nasale 
le plus souvent au moyen de lavages et d’insufflations de poudre ; 
lorsqu’ il y a des polypes, des fongosités, il faut faire un curettage 
par la fosse canine ; 40 °/) des cas trailés par cet auteur ont 
guéri dans l’espace de 4 45 mois au plus; il ne place pas de 
canule 4 demeure. 

GREVILLE MacponaLp, — Le diagnostic s’appuie trop souvent 
sur ce fait que le pus s’écoule par le méat moyen lorsque la téte 
est penchée en avant, ce symptéme appartient aussi bien a 
lempyéme des sinus frontaux. Dans les cas un peu rebelles 
ouverture (rés large, le curettage, le drainage sont les moyens 
nécessaires. 

CresswELL Banger. — La transillumination est un précieux 
moyen de diagnostic, lorsqu’on a soin de considérer surtout la 
partie externe de la région sous-orbitaire, mais la certitude n’est 
acquise que par un lavage fait 4 travers un orifice de la paroi 
nasale ou dans une alvéole. 

Hitt et Lanz. — Dans sept cas sur huit les parois de l’antre 
sont tapissées de polypes, de fongosités, de débris caséeux et le 
traitement rationnel, par conséquent, exige une ouverture large 
par la fosse canine, admettant le doigt et la cuillére tranchante; 
cette ouverture ne reste jamais béante. 

WatsHam connait deux cas ot cette grande ouverture par la 
fosse canine ne s'est point cicatrisée. 

Donpas Grant reconnait 4 la transillumination une valeur 
trés grande, tandis que la présence de pus dans le méat n'est 
pas concluante du tout ; ila souvent recours 4 la ponction explo- 
ratrice et au lavage et en général il s’adresse a la voie alvéolaire ; 
les meilleurs résultats ont été obtenus dans les cas drainés (la 
piéce adaptée par un dentiste) et lavés avec de l'eau oxygénée. 
Dans quelques cas rebelles la guérison fut obtenue lorsqu’une 
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ouverture, dans le méat, eut été pratiquée malgré la présence 
@un drain alvéolaire. 

Scanes Spicer recommande dans presque tous les cas de 
praliquer simultanément une large ouverture dans la fosse 
canine, une autre dans la paroi nasale, de facon 4 permettre un 
netloyage complet par la chasse d'air et les lavages. Ball cite 
sa statistique de 16 cas, qui montre que les moyens simples 
n’arrivent a guérir qu’un tiers des malades environ. 

Wacrer Spencer rapporte trois cas d’empyéme liés a la nécrose 
du maxiliaire. 

Semon a traité 20 25 cas dempytme durant ces der- 
niéres années; la majorité a été guérie par la méthode alvéo- 
laire et le drainage ; les quelques cas ot le traitement a été plus 
hardi n'ont pas donné de résultats favorables. 

W. 
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Les troubles de motilité du larynx chez les hystériques (Die 
Bewegungstoerungen im Kehlkopfe bei Hysterischen), par 
Gustave TrevupeL. léna, G. Fischer, 1895. 1 vol. in-8° de 136 p. 


Lihystérie peut troubler le fonctionnement du larynx dans 
tous ses modes ; cependant, c’est le plus souvent sa motilité qui 
est atteinte ; aussi, l’hystérie motrice du larynx fait seule lobjet 
de cet important travail. 

Successivement, T. passe en revue, en leur consacrant a cha- 
cun une monographie détaillée: 1° le laryngospasme, qui peut 
étre la manifestation larvée d'une attaque hystérique ; 2° la 
toux nerveuse, dont le traitement psychique est la meilleure 
médication, persuasion chez les uns, intimidation chez d’autres, 
aidé d'une gymnastique respiratoire qui forme une méthode 
d’entrainement toute spéciale ; 3° les troubles de coordination 
respiratoires, tres rares, au point qu’avec Luc, l’auteur tend a 
les mettre en doute et 4 n’y voir qu'un certain degré de para- 
lysie des abducteurs ; 4° les ¢roubles de coordination phonatoire, 
avec excés ou défaut de contraction glottique, dysphonie spas- 
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modique ou dysphonie paralytique ; 5° l'aphonie hystérique vraie ; 
6° le mutisme hystérique. 

L’auteur n’admet pas, dans I’hystérie, de paralysie au vrai 
sens du mot, mais il attribue les troubles laryngés et, en parti- 
culier, l’aphonie, 4 un fonctionnement anormal des muscles du 
larynx résultant d’un trouble tout a fait spécial de leur contrac- 
tion. Chez Vhomme sain, il est possible de reproduire les diffé- 
rentes modalités de la voix qui caractérisent la dysphonie des 
hystériques en modifiant volontairement le jeu normal des 
muscles laryngés : or, on ne saurait admettre, en pareil cas, 
qu’il y ait paralysie laryngée. De méme chez l’hystérique. Mais, 
si ces modifications du fonctionnement vocal du larynx résul- 
tent dans les deux cas du méme mécanisme, elles different en 
ce que, chez l’hystérique, au lieu d’étre passagéres comme chez 
l'homme sain qui les reproduit volontairement, elles sont, au 
contraire, durables par suite d'un trouble de la volonté. 

M. 


Le phénol sulforiciné dans la tuberculose laryngée, par Ruauir 
(G. Masson, éditeur, Paris, 1895). 


Historique, — L’auteur rappelle les excellents résultats obte- 
tenus par lui depuis trois ans, et confirmés par Massei, Da- 
mieno, Heryng.... 

Pharmacologie, — En 1889, il utilise le sulforicinate de soude 
comme dissolvant du phénol, naphtol. 

En 1891, M. Berlioz fabrique un sulforicinate officinal dont la 
préparation demande des soins minutieux. 

Substance antiseptique, dépourvue de causticité et de toxicité 
aux doses médicamenteuses, dans laquelle on dissout du phénol 
chimiquement pur. 

Les solutions employées sont de 20 grammes et 30 grammes 
pour 4100 grammes. 

Technique. — Le tampon, aseptique, bien imprégné et égoutté 
est appliqué en un point précis sous le controle du miroir; la 
cocainisation n’est indispensable qu’au début et contre les ré- 
flexes exagérés, rares d’ailleurs ; 'hypérémie et la réaction post- 
opératoires doivent toujours avoir disparu avant qu'on ne renou- 
velle le pansement. 

La muqueuse doit prendre soit aprés les frictions (ulcéra- 
tions), soit aprés les attouchements (infiltrations, plaies post- 
opératoires), une coloration blanchatre opaline. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XXI. 42 
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Effets sur les lésions. — Les lésions superficielles de la forme 
catarrhale (exubérations, petites végétations etc.,) guérissent en 
quelques semaines, il ne subsiste qu’une cordite chronique 
simple. 

Les infiltrations péri-glottiques s’affaissent assez vite ; les tu- 
meurs et les fongosités se flétrissent ; les ulcérations bourgeon- 
nent et se comblent: s'il s’en forme de nouvelles, elles se ré- 
parent avec rapidité. 

La maladie guérit sans cicatrices ou avec de simples épaissis- 
sements pachydermiques, comme dans une guérison spontanée, 
par sclérogénése. 

Le phénol détruit les microbes pyogénes; le sulforicinate, en 
aidant son action, l’empéche de détruire les cellules. 

Le traitement chirurgical reste nécessaire dans les cas ou les 
lésions sont difficilement accessibles ou trop considérables a 
détruire ; son action aide donc celle du topique dont elle rend 
lapplication plus efficace et rapide. 

Valeur thérapeutique, — RKarement curatif (tuberculose laryn- 
gée primitive) et empéchant l’infection du poumon par le lJa- 
rynx, ce traitement local est presque toujours un palliatif pré- 
cieux par ses résultats immédiats et dépourvus d’inconvénients ; 
si la situation est grave, il soulage le patient de la dyspnée et 
de la dysphagie, et peut prévenir la fonte purulente de l’organe, 
en combattant les infections surajoutées. 

Les résultats de la méthode ne sont pas en rapport constant 
avec l'état général, mais dépendent plutét de la forme anato- 
migue en présence de laquelle on se trouve. 

Les formes catarrhale et infiltro ulcéreuse périglottique cir- 
conscrite, les tumeurs isolées, sont les plus favorables ; la forme 
scléro-végétante diffuse, par des pansements répétés, le lupus 
du larynx, 4 ses débuts principalement, finissent aussi par cé- 
der ; mais, par contre, les lésions épiglottiques et vestibulaires, 
la forme infiltro-ulcéreuse diffuse, sont beaucoup plus difficiles 
a vaincre ; enfin, on n’obtient que d'incomplétes améliorations 
dans les lésions sous glottiques. 

La diffusion rapide des lésions, l'apparition de périchondrites 
et d’arthrites, les récidives (surtout aprés une guérison absolue 
en apparence), nuisent aux bons effets du topique sans le 
contr’indiquer. 

Les cas ot l'on n’obtient pas d’amélioration tout au moins, 
sont ceux ou le traitement a été imparfaitement suivi. 

L’auteur termine en rappelant lutilité de sa méthode phéno- 


BIBLIOGRAPHIE 479 


sulforicinée dans la tuberculose de la bouche, de la langue, du 
nez (Cartaz), du pharynx et des amygdales ; mais elle conserve 
surtout sa haute supériorité dans les lésions du larynx. 

RIPAULT. 


Troubles digestifs dans l'amygdalite chronique, par BALHADERE 
(Thése de doctorat, Paris, 1895). 


Nombre de malades atteints d’une amygdalite chronique se 
plaignent en méme temps de troubles digestifs. Ceux-ci sont de 
deux ordres, réflexes et chimiques. Les désordres réflexes ont 
une grande analogie avec ceux qu’on produit expérimentalement 
par la cautérisation ignée, ils sont caractérisés par de la géne 
de la déglutition, trés variable suivant les sujets et nullement en 
rapport avec le degré d’hypertrophie, des vomituritions et 
nausées trés fréquentes. Aux troubles chimiques appartiennent 
des accidents dyspeptiques : inappétence, pesanteurs aprés le 
repas, pyrosis, ballonnement, douleur des régions épigastrique 
et hépatique, dilatation d’estomac parfois. Pour expliquer la 
pathogénie de ces troubles gastro-intestinaux consécutifs a des 
inflammations amygdaliennes chroniques, l’auteur, rejetant la 
théorie réflexe, invoque l’infection microbienne. Plusieurs ar- 
guments peuvent le démontrer: le caractére infectieux de 
l'amygdalite aigué, la présence de nombreux bacilles dans les 
amygdales, véritable milieu pathogéne dont Vantisepsie est diffi- 
cile 4 réaliser. C’est en déterminant des fermentations anormales 
que les sécrétions amygdaliennes produisent les troubles 
digestifs. Ces sécrétions, concrétions caséeuses pathogénes, sont 
avalées 4 chaque mouvement de déglutition et arrivent a l'esto- 
mac od peu a peu s’établit une veritable auto intoxication. Tous 
ces accidents disparaissent a la suite de l'ablation des amyg- 
dales, ce qui confirme les rapports qui relient les troubles du 
systéme digestif aux altérations amygdaliennes. 


G, LAURENS, 
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I. — OREILLE 


Une explication vraisemblable de l'expérience de Weber, par 
C, Corravi, de Vérone (Il Policlinico, vol. 1-6, fase. 6, 1894). 


i. L’expérience de Weber, positive du cété malade, s’explique 
par le fait qui veut qu’une cavilé osseuse produise en vibrant 
des sons d’autant plus bas qu'elle diminue de capacilé, que la 
masse solide et liquide qu’elle contient va augmentant. 

2. Dans cette expérience la source des vibrations étant au 
contact des parois de la caisse, cette derniére sera d’autant plus 
apte 4 vibrer avec les sons bas, qu'elle aura diminué de capa- 
cité ; c’est donc de sons bas qu'il faudra se servir principale- 
ment, et c’est d’eux que dépendra en grande partie le résultat 
positifde l'épreuve de Weber, ainsi que l’épreuve négative de 
Rinne, etc, 

3. Il se peut que lintensité de l’épreuve de Weber positive, et 
de celle de Rinne négative, dépendent de cette circonstance 
dans certains états morbides de l'appareil de transmission. 

4, Les lois des caisses de raisonnance ne sont pas applicables 
i la caisse du tympan, non-seulement par suite de la diversité 
dans les rapports entre eux du corps vibrant, du milieu de trans- 
mission et de l’organe sensible, mais encore parce que le milieu 
de transmission est formé de parties osseuses et liquides, tandis 
que c’est l'air qui vibre dans et avec la caisse de raisonnance, et 
tous les sons y peuvent vibrer quelle que soit leur hauteur ; 
tandis que l'augmentation des parties liquides et solides dans 
Yoreille moyenne et externe rend ces cavités de plus en plus 
aptes a vibrer avec les sons bas, c'est l'inverse qui se passe dans 
les caisses de raisonnances. M. N. W. 


La presbyacousie et sa loi, par Zwarpemaker, d'Utrecht (Arch. 
of otol., n® 3, 1894). 


L'auteur est disposé a considérer la presbyacousie comme le 
rétrécissement trés appréciable de étendue du champ auditif, 
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rétrécissement qui consiste dans la disparition des tons limites 
et Vaffaiblissement des plus voisins. Comme lauteur I'a déja 
montré en se servant du sifflet de Galton et des verges sonores, 
celte diminution ne porte pas seulement sur les sons élevés, 
mais aussi sur les sons bas, De nouvelles recherches faites avec 
beaucoup de précision sur 2419 oreilles percevant la voix mur- 
murée 4 8 ou 10 métres, el pouvant étre considérées comme 
normales, lauteur arrive aux conclusions suivantes : 1° l’éten- 
due du champ auditif se rétrécit d'une demi-octave 4 sa partie 
supérieure, lorsqu’on approche de la vieillesse; 2° ce rétré- 
cissement augmente encore durant la vieillesse elle-méme ; 
3° la limite supérieure dans la jeunesse est a 17, dans la vieillesse 
a a®. Comme extréme, g® devient la limite de l'audition normale 
chez les personnes dgées, Une limite inférieure peut étre con- 
sidérée comme pathologique. 
M. Ls. 


Recherches sur l’audition moyenne chez les personnes 4gées, par 
F. Bezotp, de Munich (Arch, of ofol., n° 3, 1894). 


L’auteur rapproche ces recherches de celles qu'il a faites chez 
les enfants, et constate que si dans la jeunesse les courbes des 
deux sexes sont paralléles, il n’en est plus de m¢éme chez les 
personnes agées. Pour la perception de la voix murmurée au- 
dessous d’un métre et pour la surdité trés accusée, le sexe fémi- 
nin est certainement plus atteint que le sexe masculin. 

Dans les décades qui suivent celle de la cinquantiéme a la 
soixantiéme année, il y a une diminution progressive des per- 
sonnes a audition normale, en méme temps qu'une augmenta- 
tion progressive de la surdité. 

L’examen direct de l’organe, comparé avec celui des enfants, 
confirme cette notion clinique que l’obstruction de la trompe 
est surtout une affection de l’enfance. La fréquence des affections 
de l’oreille moyenne chez les personnes Agées est trés diminuée 
si on la compare 4 celle des lésions de l’oreille interne. 

Enfin Bezold croit qu’avec l’dge il ne se produit pas une dimi- 
nution elle-méme de la conduction osseuse, mais que celle ci 
saffaiblit proportionnellement 4 la diminution de la distance 
de l’audition. Cette assertion parait contraire a opinion cou- 
rante. 


Ls. 
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Résultats de l'examen de plus de six cents cas avec des diapasons 
de moyenne intensité, par H. Avverton, de Brooklyn (Arch, 
of otol., n° 3, 1894). 


Voici les principales conclusions du long travail auquel l’'auteur 
s'est livré : 

1° Les intensités ou durées de Rinne OC>AC et OC = AC indi- 
quent toujours une Iésion de loreille moyenne, existant primi- 
tivement ou survenue comme complication. 

2° Dans toute affection périphérique suffisante pour produire 
un certain degré de surdité, on trouvera toujours Vintensité de 
Rinne OC>AC ou OC — AC, aAcondition d’employer un diapason 
assez bas, pourvu que loreille interne soit normale ou a peu 
prés. 

3° La durée de OC est exagérée dans les lésions de l'appareil 
conducteur, excepté pour les notes élevées (Civ et au-dessus), ce 
qui tient A ce que cet appareil n’a rien & faire avec la trans- 
mission des notes hautes (Bezold, Siebenmann). 

4° Dans les lésions de l’appareil conducteur, AC est médiocre 
pour les sons bas, tandis que les sons élevés sont relativement 
bien percus. 

5° Dans ces lésions, laugmentation de la durée de OC est due 
a différentes causes (occlusion, diminution des bruits extérieurs, 
troubles dans la tension du labyrinthe), mais non a I'hyperes- 
tésie labyrinthique qu’on ne peut guére invoquer qu’au début 
des inflammations aigués. 

6° Toute affection profonde ou prolongée de loreille moyenne 
finit par affecter secondairement le labyrinthe. 

7e Si la durée de OC est diminnée, c'est qu'il existe une affec- 
tion de loreille interne soit isolée, soit 4 état de complication. 
L’auteur pense que, dans la recherche de la surdité nerveuse, il 
faut tenir grand compte de la diminution de la durée de OC pour 
le diapason C_. C'est l'avis exprimé par Gradenigo relativement 
aux surdités par lésion du trone nerveux. 

8° La combinaison de l’intensité de Rinne (intensité initiale 
comparée de OC et de AC) et de l'épreuve de Schwabach (durée 
absolue) rend plus de services que la durée de Rinne (durée 
comparée de OC et de AC) ou que l’expérience de Weber. 

9° Il est possible d’avoir pour un diapason élevé OC>AC ou 
OC — AC, pour lintensité ou la durée, alors que le diapason 
immédiatement au-dessous donnera AC>OC. 

10° L’épreuve des diapasons ne donne aucun renseignement 
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certain au point de vue du pronostic, Toutefois lorsque, dans 
une affection de l'appareil conducteur, le diapason Ctv donne un 
Rinne négatif, il y a fort peu a attendre du traitement. 

11° La durée de OC devient presque ou complétement normale 
lorsque l’oreille revient 4 son état normal. M, LS. 


De l'eczéma du conduit auditif externe, par Heawer. (Journal de 
méd, de Paris, n° 4, page 60, 27 janvier 1893.) 


H. considére le nitrate d’argent comme le meilleur agent a 
employer, aussi bien dans l’eczéma que dans la furonculose du 
conduit auditif. 

Il Vapplique de la facon suivante. Aprés avoir bien nettoyé le 
conduit au moyen de lavages 4 Veau bouillie, il y introduit un 
tampon d’ouate imbibé d'une solution de nitrate d'argent a 4/10: 
et il le laisse vingt-quatre heures en place. Le lendemain le 
conduit est uniformément noir, mais latrésie a disparu: l'épi- 
derme cautérisé se détache par lambeaux au bout de deux ou 
trois jours. Le malade est momentanément guéri. 

Pour la furonculose, la technique est identique avec cette diffé- 
rence que la cautérisation doit étre renouvelée deux jours de 
suile. Si le furoncle est 4 son début, la résolution s‘opére ; s'il 
est sur le point de s‘ouvrir, le nitrate, en corrodant la peau, agit 
comme un coup de bistouri, le furoncle se vide et il n’y a pas 
d autre inoculation consécutive. M. L. 


Corps étranger de l'oreille, par A. Barbier. (Journal de clinique 
el de thérapeutique infantiles, n° 59, 13 décembre 189+.) 


Ii s’agit d'une enfant de 6 ans,qui s'était introduit une perle dans 
loreille gauche. Ainsi qu'il arrive toujours, ce fut le pharmacien 
qui intervint pour enlever le corps étranger. Non-seulement il ne 
réussit pas a extraire la perle du conduit, mais encore il l’enfonca 
si bien qu'il perfora le tympan, d’ou otite purulente. L’auteur, 
aprés quelques manceuvres un peu délicates, l'enfant n’ayant pas 
été chloroformisée, fut assez heureux pour débarrasser la 
malade. 

Cette observation montre une fois de plus combien peut étre 
dangereuse l'intervention d'une personne ignorante ou inexpé- 
rimentée. C’est A ce point de vue que nous avons jugé utile de 
la rapporter. 


F, HELME. 
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Corps étranger du conduit auditif, par D’Acuanno. (Gaz. degli 
ospil., 2 février 1895.) 


A. montre que le gonflement du conduit auditif & la suite de 
irritation produite par le corps étranger, a la suite des tenta- 
tives d’extraction, est en général le principal obstacle a lissue 
des corps étrangers. Diverses manceuvres, introduction du petit 
doigt dans le conduit pour le dilater, tractions attirant le pa- 
villon en arriére,et surtout mouvements de la machoire inférieure, 
facilitent souvent beaucoup l’extraction. Les mouvements d’ou- 
verture et de fermeture de la bouche inpriment des mouvements 
trés nets a la partie antéro-inférieure du conduit et suffisent 
parfois 4 ramener vers lextérieur un corps étranger engagé 
profondément. A. F. PLICQUE. 


Contribution a4 la valeur pronostique de l'hyperostose du rocher, 
par R. Have. (Arch. fiir Ohrenheilk. Bd. 37, Hft 3 u. 4, 1894.) 


Deux opinions ont cours sur la signification pronostique de 
Vhyperostose du rocher, anomalie qui consiste, comme on sait, 
en une diminution ou méme en une disparition complete des 
espaces pneumatiques physiologiques, avec production exagérée 
de substance osseuse. Tandis que les uns en font une digue 
protectrice opposée a lenvahissement des méninges, les autres 
la considérent comme une complication menacante pour I'exis- 
tence. Se basant sur l'étude de treize cas personnels, H. se range 
a cette derniére opinion. 

Il est aisé de comprendre comment cette condensation osseuse 
favorise les complications intracraniennes: loin de se répartir 
uniformément sur tout le temporal, elle frappe surtout l'apophyse 
mastoide et les parois du conduit, la portion pétreuse étant re- 
lativement respectée ; or, c’est une loi générale que le pus tend 
a se faire jour du cété ot il trouve le moins de résistance ; ce 
n'est donc pas vers la corticale, c’est-a-dire vers le lieu le plus 
favorable au point de vue du pronostic, qu'il se portera en cas 
d’hyperostose, mais bien vers la cavité cranienne. Ce n'est 
d’ailleurs pas seulement la guérison spontanée qui est rendue 
plus difficile par l’ostéosclérose, mais encore le traitement opé- 
ratoire : il faut, en effet, aller chercher l'antre trés profondément, 
jusqu’a prés de deux centimétres, et dans cette recherche on ne 
peut avancer que lentement sous peine de faire éclater l’os. 
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Enfin, 'hyperostose présente encore linconvénient de rendre le 
diagnostic plus malaisé. 

Cette complication ne se rencontre guére que de 16 a 40 ans; 
elle est l’effet d'une suppuration chronique des cavités de 
Yoreille moyenne; il n’est pas probable que des inflammations 
purement catarrhales puissent lui donner naissance. La suppu- 
ration est toujours de date plus ou moins ancienne, et l'on sait 
en effet qu’il est rare de rencontrer de l’hyperostose dans les 
mastoidites aigués, Toutes les suppurations chroniques de la 
caisse ne sont pas également aptes a provoquer le développe- 
ment de l’ostéite condensante: ce sont surtout les lésions de 
Vattique et les cholestéatomes qui en favorisent la production. 
La symptomatologie des cas observés par H. peut se résumer 
ainsi: le plus souvent perforation en arriére et en haut, granu- 
lations, points osseux dénudés; rétrécissement du conduit aux 
dépens de la paroi postéro-supérieure, sans changement de 
couleur de la peau; pas de matité de l'apophyse comme on en 
trouve en cas de foyers superficiels ; l'apophyse rend,au contraire, 
un son plus clair que du cété sain; sécrétion peu abondante 
mais fétide ; pas de sensibilité a la pression de l’apophyse 
mastoide ; assez souvent douleur spontanée dans la région tem- 
porale ou en arriére de l'apophyse; fatigue intellectuelle et 
physique ; apathie ou irritabilité. Les choses restent en cet état 
un temps plus ou moins long, dont la durée varie de quelques 
mois 4 15 ou 20 ans. Puis un jour ou l’autre les douleurs aug- 
mentent, empéchent tout repos nocturne ; il survient de la fiévre 
et lon assiste au développement de phénoménes encéphaliques 
plus ou moins graves. En somme, l’hyperostose du temporal 
rentre dans le cadre de ces lésions compensatrices qui peuvent 
avoir au début une action bienfaisante, mais qui, dans la suite, 
provoquent fatalement des altérations secondaires et de nouveaux 
troubles organiques, M. BOULAY, 


Contribution a la statistique de la surdi-mutité, par S. Szenes, de 
Budapest (Int. kl. Runds., n° 38, 1894 et Monats. f. die ge- 
sammie Spachheilk, décembre 1894). 


Szenes a examiné {24 enfants a |’Institut des sourds-muets 
de Waitzen, dont 76 garcons et 48 filles, alors que la statistique 
hongroise donnait jusqu'alors 88 filles pour 100 garcons. Dans 
27 cas, dont 17 garcons et 10 filles, l’étiologie était inconnue : 
dans 42 cas, soit 43,4 °/,,la surdi-mutité paraissait congénitale, 
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et dans 55 cas, soit 56,6 °/o, elle était acquise. Le plus souvent, 
pour les formes acquises, il s‘agissait de maladies infectieuses : 
méningite, 14 fois ; manifestations typhiques, 14 fois ; scarlatine, 
3 fois; érysipéle, 2 fois, ete. 

La surdi-mutité parait trés rare chez les enfants uniques, et 
atteint le plus souvent les premiers nés. 

L’examen de loreille donne tous les degrés depuis le tympan 
le plus normal, jusqu’a l’épaississement le plus marqué ; 7 fois, 
bouchons de cérumen ; 4 fois, corps étrangers ; 1 fois, otorrhée 
chronique avec polype ; 2 fois, perforations persistantes; 3 fois, 
cicatrices dutympan, et 2 fois, traces de mastoidite suppurée. 

Dix enfants sur 124 entendaient la montre. Dans 83 cas il n'y 
avait pas de conduction aérienne pour le diapason, et la plupart 
des enfants agés disaient sentir, et non entendre, le diapason sur 
lapophyse mastoide. M. LS. 


De l'influence du climat sur les affections auriculaires et naso- 
pharyngiennes, par Granp (de Cannes) (Lyon médical, 30 sep- 
tembre 1894 ) 

L’auteur, avant d’habiter Cannes, avait exercé la médecine 
dans une région humide, et il remarqua combien dans cette 
derniére les affections de loreille et du naso-pharynx étaient 
plus fréquentes que sur le littoral méditerranéen. Jl avait vu en 
outre que les inflammations auriculaires importées dans le Midi 
guérissaient plus facilement que dans le Nord, Vidée quil 
eut d'entreprendre cette étude. Il rappelle le travail remarqua- 
ble de Nimier sur le sujet, et qui montre que d'une facon géné- 
rale la moitié Nord de la France présente plus de maladies de 
loreille que la moitié Sud, et que dans cette moitié Sud c’est le 
littoral de la Méditerranée et les régions alpestres avoisinantes 
qui sont les moins atteintes. Et ceci rectifie une erreur admise 
partout, a savoir que le climat marin était funeste aux oreilles ; 
cest vrai pour la Manche et l’Atlantique, mais non pour la 
Méditerranée. 

Chemin faisant, M. Grand nous montre les maladies que le 
climat méditerranéen améliore sans conteste; c’est le coryza 
aigu et chronique, l’asthme des foins, les otites catarrhales, 
source de presque toutes les otites chroniques, les inflammations 
adénoidiennes, etc. Sans doute, aux premiers jours de cette 
villégiature maritime, il y a un peu d’exagération des troubles, 
mais tout s‘amende vite et le malade ne tarde pas a éprouver 
les bienfaits du séjour méditerranéen. 
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Conclusion : en réalité, le climat a une influence considérable 
sur la production et la marche des affections auriculaires. Les 
climats humides et froid ontsur elles une action facheuse, les 
climats secs et chauds une action favorable. « Pour ces affections 
d'une cure si difficile, impossible bien des fois dans les pays du 
Nord, le séjour dans le Midi constituera un des plus puissants 
moyens de traitement. F, HELME. 


Etude statistique sur la surdi-mutité ; examen des pensionnaires 
des instituts de sourds-muets des comtés du Nord, par W. Ro- 
BERTSON. (Lancet, 8 septembre 1894, p. 567.) 

Les tableaux ci-dessous sont le but et le résumé de cet article: 
Tableau I, montrant la proportion de surdité-mutilé acquise 
et congénitale dans 3 groupes de cas. 


S.-m. congénitale S.-m. aequise Cas douteux 


Enfants. . 447 42°/, 3 (tympan normal 
dans 2 cas, otor- 
rhée dans 4 cas). 

Adultes.. 57 29-51% 1 

Enfants. . 700 431= 66 °/, 21933 °/, 50 


Tableau II]. Cause de la surdi-mutité acquise dans trois 
groupes de cas. 


Maladie causale 219 enfants 48 enfants 27 adultes 
Méningite cérébro-spinale. 35—=33°/, 10=33°/, 3 
Traumatisme........ 44 3 2 
Convulsions......... 3 
Fiévre gastrique ..... | 3 
2 


4 
Cause inconnue ...... — 3 — | 
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Tableau V, Epoque ov laudition a disparu dans trois groupes 
de malades, 


Age. {er groupe 2¢ groupe 3° groupe 

219 enfants. 48 enfants. 27 adultes. 
ire année 60 13 0 
2¢ » 58 15 3 
4e » 22 
a 4 0 5 
6° » 4 1 
» 0 2 
ge » 0 1 
ge » 1 1 9 
10° » 4 0 1 
a. » 2 0 4 
412° » 2 1 f 
44°» 1 2 
Incertain { 


Tableau VI. Etat de la membrane du tympan. 


Enfants Adultes 
Surdité Surdité 
Congénitale Acquise Congénitale Acquise 
66 cas, 48 cas, 29 cas. 27 cas. 
Tympan normal. ..... 42 23 16 {1 
» pétracte, «.... 40 6 2 
Otite moyenne chronique. 6 8 6 4 
» » suppurée. 2 5 1 7 
Cérumen, état incertain . 4 1 2 2 
Complexe ...... 2(?) 2(3) 


(') Ler cas — droite, otite chronique. 
a gauche, otorrhée. 
2¢ cas — A gauche perforation, 
a droite otite moyenne chronique. 
(2) fer cas — gauche détruit, 
a droite normal. 
2° cas — & gauche, détruit. 
a droite, normal. 
(3) fer cas — A droite, détruit. 
a gauche, normal, 
cas — & gauche, détruit. 
a droite, normal. 
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Tableau VII, Etat du marteau, etc. 


Enfants 
75 cas. 
4 douteux(t). 


S.acquise S. congénitale S. acquise S. congén. 


27 cas. 44 cas. 


Marteau mobile... . 25 37 = 84 
Osselets malades ou ab- 

4 2 
Osselets ankylosés... 4 3 
2 

Tableau VIII. Etat des fosses nasales (Enfant 

S. congénitale 66 cas. S. 
Hyperrhinite. . . 33 
Qzéne.......- 2 
Normal...... 34 


Tableau IX. Etat du naso-pharynx (Enfants). 


S. congénitale 
66 cas. 


Végét. adén. et hypertrophie des i 
( 


Tableau X. Fosses nasales (adultes). 


S. congénitale 
29 cas. 


Adultes 


27 cas. 29 cas. 


14 22 
7 4 
2(?) 2(°) 
2(°*) 
s). 
acquise 48 cas. 
19 
1 
28 
S. acquise 
48 cas. 
36 = 75 °/, 
0 
7 
S. acquise 
27 cas. 
5 
3 
0 
19 


(‘) Douteux au point de vue étiologique = 3 mobiles, 1 malade. 


(2) Absent & droite, mobile & gauche. 
(3) Absent & gauche, mobile a droite. 
(4) Normal a droite, absent a gauche. 


‘ 


| 

| 

Végétations adénoides. ..... 44 = 66%, 

| 
I 
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Tableau XI, Etat du naso-pharynx (adultes). 


S. congénitale S. acquise 


29 cas. 27 cas. 

Végétations adénoides...... 8 5 
Végétations adénoides et hyper- 

3 0 

trophie des amygdales..... 

Ozéne & e 4 0 
Etat normal, ...... @ 10 


Tableau XII. Etat de l’audition chez 114 enfants sourds-muets. 


Etat de l’audition. S. congénitale S. acquise 
66 cas, 48 cas. 
Surdité compléte....... 33=50°%/, 29 = 
Bruits internes seuls percus. . . 19 = 28 °/, 13 = 27°/, 
Voix humaine entendue. .... 
Aucune espéce de conduction. 51—=77°/, 42 = 87°/, 
Conduction osseuse et aérienne. 4 


co 


Pas de conduction osseuse — 
laconductionaérienne persiste. 


Conduction osseuse, pas de ee 3 2 
duction aérienne........ 
Mots entendus......... ‘ 2 0 


Tableau XIII. Etat de l’audition chez 56 sourds-muets adultes. 


Etat de l’audition. S. congénitale S. acquise 
29 cas. 27 cas. 
Surdité compléte......... 18 = 45 = 55 °/, 
Bruit intense seul percu. .... 2 3 
Voix humaine........... 9 8 


Aucune espéce de conduction. . 26 = 89 %, 24 = 81 %, 
Les deux espéces de conduction 


Pas de conduction osseuse, mais 

laérienne existe........ 4 
Conduction osseuse, pas de con- 

duction aérienne........ 3 2 
Cornetacoustiquerésultat négatif 16 20 

» » » positif. 43 y 
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Tableau XIV. Consanguinité, hérédité, etc. 


57 adultes 1 ménage sans enfants. 


Célibataires, 35 Mariés, 22 Femme 
Enfants, 87 Sourde Entendant bien 
Entendant bien Sourds 
10 = 14,8 


©. W. DU BOUCHET,. 


Le traitement des affections de !'oreille consécutives a des lésions 
du naso-pharynx, par Sicismonp Szenes (de Buda Pesth) (Allgem. 
wiener mediz, Zeitung, 18 et 25 septembre 1894, n® 38 
et 39.) 


La communication des affections du naso-pharynx a loreille 
moyenne par l'intermédiaire de la trompe d’Eustache est un fait 
banal, connu de tout le monde; aussi le médecin auriste doit 
connaitre a fond les maladies du nez et de la gorge afin de pou- 


voir les traiter en méme temps quil agira sur l’oreille elle-méme, 
Les différents microbes que l’on rencontre ordinairement dans 
le naso-pharynx, méme chez les sujets sains, diplocoque de la 
pneumonie, staphylocoque pyogenes albus ou aureus, bacille de 
Friedlander, peuvent aisément gagner la caisse du tympan et y 
déterminer de l’otite moyenne. Lorsqu’on aura a pratiquer la 
douche nasale, il sera donc urgent de ne se servir que de liqui- 
des absoluments aseptiques, pour éviter ce danger de propaga- 
tion. C. HISCHMANN. 


Sur le traitement rationnel de l'otite moyenne aigué, par GravE- 
nico et Prs (Arch, fiir Ohrenheilk., 1894, Bd. 38. Hft. 1, u. 2), 


C’est un fait bien établi aujourd’hui que la pathogénie habi- 
tuelle, sinon constante, des olites moyennes aigués est une in- 
fection ascendante par la voie tubaire. On connait les divers 
microbes qui habitent, soit 4 état normal, soit a l’état patho- 
logique, le nez et le pharynx nasal; on sait encore que la gra- 
vité d'une otite ne dépend pas seulement de la variété du 
microbe provocateur, mais aussi de sa virulence. Aussi semble- 
rait il a priori que le traitement de choix des otites consiste 
dans l'emploi des antiseptiques : or, c’est 1a une profonde illu- 
sion, 
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Les moyens antisepliques dont nous disposons sont absolu- 
ment impropres a détruire sur place les agents pathogénes des 
otites aigués, et cela pour plusieurs raisons : d’abord la quantité 
de solution antiseptique que nous pouvons faire pénétrer dans 
la caisse est trop petite relativement a l’abondance des produits 
sécrétés ; en second lieu, ces antiseptiques sont impuissants s’ils 
sont employés en solutions étendues, ou bien ils sont irritants 
et mal supportés s’ils sont employés en solutions concentrées ; 
enfin, en supposant qu’elles puissent entrer dans la caisse en 
quantité suffisante, les solutions antiseptiques ne sauraient 
pénétrer dans tous les replis de la muqueuse, ni dans ses 
couches profondes oi résident volontiers les microbes. Pour 
hater expulsion de ceux-ci on a proposé, et c’est un moyen 
chaque jour employé, d’ouvrir artificiellement la membrane ou 
d'élargir sa perforation spontanée. C’est la une excellente mé- 
thode, méme en cas d’exsudat séreux, mais a la condition de ne 
pas favoriser les infections secondaires ou tertiaires de la 
caisse par l'emploi d'instruments incomplétement stérilisés, par 
des lavages, des cathétérismes ou des douches d’air. On a pro- 
posé l’'administration de douches d’air filtré; c’est la une nai- 
velé, car ce ne sont pas les microbes de l’atmosphére qu’on doit 
redouter, ce sont ceux qui, siégeant sur la muqueuse nasale, 
naso-pharyngienne ou tubaire, seront entrainés dans la caisse 
par cet air préalablement, mais inutilement, filtré. 

Les régles 4 suivre dans le traitement de lotite moyenne 
aigué doivent étre toutes différentes de celles qu’on a observées 
jusqu’ici. Il faut donner issue au pus le plus tét possible et 
assurer son écoulement permanent par un drainage convenable 
de la caisse et du conduit; il faut empécher toute infection se- 
condaire par le conduit ou par la trompe; enfin, on doit éviter 
toute irritation mécanique ou chimique susceptible de donner 
un coup de fouet au processus morbide. Ces indications sont 
remplies par la méthode suivante. 

Au début, dans les premiéres heures de l’affection, essayer du 
traitement abortif: repos ala chambre ou au lit, instillation 
dans le conduit de quelques gouttes d’une solution aqueuse 
d’acide phénique 1 ou2 °/,. D'aprés 'expérience des auteurs et 
conformément aux résultats des recherches de Ceppi (Corresp. 
Bl. f. Schweizer Aerste, 1893, n° 23), cette solution est beaucoup 
plus active qu’une solution concentrée dans la glycérine ; pour 
empécher la macération de lépithélium, on peut y ajouter 
0,80 °/, de sel marin. 


i 
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Dés qu'il y a du liquide dans la caisse, ouvrir artiticiellement 
la membrane aprés les soins antiseptiques habituels; ne faire 
suivre la paracentése, ni de lavage du conduit, ni de douche 
d’air. Nettoyer le conduit a sec avec un tampon de coton, en 
ayant soin de ne pas toucher et de ne pas irriter la membrane ; 
introduire aseptiquement a l'aide d'un spéculum et d'une pince 
sous le controle de l'@il, une mince méche de gaze iodoformée 
dont l’extrémité profonde sera aussi voisine que possible de la 
membrane sans la toucher; l'autre extrémité de la méche sera 
repliée dans le méat et dans la conque dont elle remplira la 
concavité. Si lécoulement est abondant, faire un pansement 
occlusif avec de la gaze et du coton; ou bien encore, ce qui est 
plus pratique, mais moins aseptique, boucher simplement le 
méat avec un tampon de coton hydrophile que le malade change 
lui-méme plusieurs fois par jour & mesure qu'il s'imprégne de 
pus. 

Dans les cas qu'ils ont traités par cette méthode, les auteurs 
ont vu les microbes pathogénes diminuer de nombre et perdre 
progressivement leur vitalité, sans l’emploi d’aucun autre 
moyen. lls ont constaté également que si la gravité d'une otite 
moyenne aigué n'est pas toujours en rapport avec la qualité des 
microbes pathogénes, elle ne lest souvent pas plus avec la na- 
ture de la cause provocatrice. Cela tient en partie a la fréquence 
des infections secondaires : celles-ci retardent la guérison. Dans 
les formes mixtes, ot il existe des saprophytes, on ne saurait 
préciser le mode d'action de ces derniers: car ils paraissent 
tantot hater, tantét retarder la guérison. M. BOULAY. 


De l'acide trichloracétique dans le traitement des suppurations 
chroniques de l'oreille moyenne, par Okunerr. (Journ. de méd. 
milit, russe, novembre 1894.) 


L’auteur recommande ce traitement quand la perforation tym- 
panique est assez large, surtout quand il existe des granulations 
dans la caisse ou sur les lévres de l’ouverture du tympan. 
90 pour 100 des malades ainsi traités ont définitivement 
guéri. 

Loreille étant préalablement cocainisée, on essuie soigneuse- 
ment le tympan: puis, avec un cristal d’acide trichloracétique 
fixé 4 un fil de fer en boutonniére, on touche les points malades, 
qui immédiatement blanchissent. On fait ensuite une injection 
dans le conduit pour enlever l'excés d’acide: on séche et finale- 
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ment on insuffle une poudre antiseptique. Ces cautérisations 
doivent étre faites tous les trois ou quatre jours, et seulement 
une fois par semaine si on cherche A amener la fermeture des 
perforations. M. L. 


Des mastoidites compliquant les otites, par Giéinanp MARCHANT. 
(Soc, de chirurgie, séance du 26 décembre 1894). 


Il existe deux catégories d’abcés cérébraux d'origine otique: 
4° ceux qui occupent la zone psychomotrice ou la zone cérébel- 
leuse et donnent lieu a des symptémes précis en rapport avec 
leur localisation ; 2° ceux qui, situés en dehors de ces zones, se 
traduisent seulement par des signes sans précision : fiévre, dou- 
leur fixe, céphalalgie constante, coma. Or, M. attire l’attention 
sur ces derniers signes qui souvent sont trompeurs: et il faut 
faire des réserves cliniques avant d’admettre, en se fondant sur 
eux, un abcés cérébral et se décider 4 ouvrir le crane ; des phé- 
noménes fébriles, des douleurs névralgiques peuvent étre consé- 
cutives 4 une trépanation mastoidienne, sans indiquer pour cela 
une complication encéphalique, et ces accidents peuvent dispa- 
raitre spontanément, sans nouvelle intervention. Donc: ne pra- 
tiquer l’ouverture du crane que quand des symptémes trés posi- 
tifs traduisent ou font redouter une complication encéphalique ; 
mais faire une trépanation mastofdienne hative classique pour 
s'opposer a son apparition. M. L. 


Collection vermineuse (ascarides) développée dans l|'épaisseur de 
l'apophyse mastoide et ouverte spontanément 4 |'extérieur, 
par L. Vipat (Journal de clinique et de thérapeutique infan- 
tiles, n° 48, 27 septembre 1894.) 


Il s’agit d’un enfant de 22 mois qui, au moment du premier 
examen, présentait depuis un mois une tumeur indolore derriére 
loreille droite. Cette tumeur augmenta peu a peu de volume 
sans amener aucun trouble, puis elle s’ouvrit spontanément, li- 
vrant passage 4 un liquide clairet peu abondant. On se décida 
4 recourir au médecin qui constata une fente fistuleuse située 
parallélement et a 4 centimétre en arriére de la ligne d'inser- 
tion du pavillon de l’oreille. « Du conduit auditif externe se fait 
un écoulement clair et incessant. Les parois de la tumeur pa- 
raissent extérieurement trés dures et donnent a la percussion la 
sensation d’une coque osseuse. » Injections, 4 travers le trajet 
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fistuleux, d'une solution faible de sulfate de cuivre. Aprés les 
premiéres injections « s’évaouent 4 petits vers blancs rosés que 
lauteur reconnait étre des ascarides lombricoides, Le lendemain, 
nouvelle évacuation de trois vers de méme espéce. L’enfant est 
alors perdu de vue. 

Quel trajet ont suivi les ascarides pour parachever leur mi- 
gration ? Le parasite a dd remonter par l’estomac, l’esophage, 
s’engager dans la trompe d’Eustache et gagner l’oreille moyenne; 
mais comment expliquer leur passage jusque dans I’épaisseur 
de l'apophyse mastoide ? Les cellules mastoides n’existent pas 
chez Venfant ; elles ne sont représentées que par un bloc os- 
seux de tissu dense, et ce n'est que plus tard qu’elles communi- 
quent avec l’oreille moyenne. II y aurait-il eu chez ce petit ma- 
lade une évolution exceptionnellement précoce des cellules et 
du canal pétro-mastoidien? L’auteur ne peut répondre, mais le 
fait clinique lui a paru d'une rareté assez grande pour ¢tre pu- 
blié. F. HELME. 


Mastoidite et empyéme du sinus maxillaire chez la méme malade, 
par M. Cuartes H. Baker, (Medical record, 9 mars 1895). 


L’intérét de cette observation est : 1° la coexistence des deux 
affections ; 2° la pathogénie de la mastoidite consécutive a l’em- 
pyéne du sinus maxillaire, Les lavages du nez faits avec de l'eau 
trop froide, un jet trop fort, peuvent, comme B. en a observé un 
dernier cas, transmettre l'infection du nez a Voreille moyenne. 
Il faut, avant le lavage, nettoyer soigneusement le nez. La dispo- 
sition de la trompe d’Eustache favorise parfois cette infection 
secondaire. A. F, PLICQUE. 


Un cas d'abcés cérébral d'origine otique, par H. Knapp (Arch. of 
otol., n° 3, 1894). 


Trés intéressante observation d’une enfant de 9 ans, présen- 
tant une otorrhée gauche datant de plusieurs années, avec per- 
foration large du tympan. Elle fut prise d'un redoublement de 
suppuration, de maux de téte et d'un peu de vertige, en méme 
temps que se montrait chez elle de l’hémianopsie homonyme 
droite avec conservation des réflexes pupillaires et qu’on cons- 
tatait l’étranglement de la papille. Bien que l'enfant parut trés 
bien, continudt a jouer, chanter, etc., ne présentat aucun 
trouble mental, ces signes parurent suffisants pour assurer le 
diagnostic d'abeés cérébral et lon fit la trépanation de l'apo- 
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physe et celle du cerveau ot un abcés volumineux fut découvert 
et incisé. Malgré des accidents sérieux au cours du traite- 
ment ultérieur, l'enfant finit par guérir sauf d'une légére sécré- 
tion au fond de loreille et la persistance de I'hémianopsie. 

M. Ls. 


L'opération de Stacke dans les abcés sous-dure-mériens, par 
Ferner. (Arch, ital, di otol., etc., 1894, fasc. 4). 


L’opération de Stacke, qui donne d’excellents résultats dans le 
traitement del’otite moyenne purulente chronique avec lésions de 
la chaine des osselets et de l’antre, est également applicable dans 
les cas ou, les lésions portant spécialement sur le tegmen tym- 
pani, il existe au niveau de ce dernier une irritation méningée, 
habituellement latente et circonscrite, mais qui menace a tout 
instant de se propager a distance et de dégénérer en une vérila- 
ble méningite. Cette opération ouvre en effet la meilleure voie 
pour atteindre les collections purulentes développées entre la 
dure-mére et lalame vitrée interne du temporal. Le diagnostic 
de ces abcés ne se fait le plus souvent qu’au cours de l’opération: 
un orifice fistuleux, d’ot suinte une goutte de pus et dans lequel 
on peut introduire un stylet dans la direction dela cavité cra- 
nienne, en trahit l’existence. L’élargissement de cet orifice et la 
mise 4 nu de la dure-mére sont le complément nécessaire de 
lopération de Stacke : cette intervention permet seule la gué- 
rison du malade. F. vient d’en faire l’expérience sur une jeune 
fille de 20 ans, atteinte d’otite moyenne suppurée chronique de- 
puis l’enfance et qui avait été opérée pour la seconde fois de 
mastoidite droite le 20 avril 1894; 4 la suite de cette opération, 
la plaie rétro-auriculaire s’était assez rapidement cicatrisée 
mais I’écoulement avait persisté par le conduit; trois mois plus 
tard, des douleurs étant survenues dans la région temporale en 
méme temps que la paupiére droite s’edématiait, F. pratiqua 
lopération du Stacke et se vit contraint, au cours de celle-ci, a 
mettre la dure-mére 4 nu pour donner issue a une collection 
purulente. Au bout de 40 jours la malade était complétement 
guérie de son écoulement et ne gardait, comme trace de l’opéra- 


tion, qu'une cicatrice infundibuliforme la région mastoi- 
dienne. 


M. BOULAY, 
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Du traitement des abcés cérébraux consécutifs aux otites moyen- 
nes, par L. Picgut. (Soc. de chirurgie, séance du 29 décem- 
bre 1894). 


Une intéressante discussion a eu lieu au sein de la société de 
chirurgie a la suite d'un rapport de Picqué. Celui-ci classe en 
deux catégories les accidents cérébraux d'origine otique : dans 
lune, des symptémes fonctionnels trés-nets font faire ais¢ément 
le diagnostic d’abcés cérébral ; dans l'autre, l’abcés n’occupant 
pas la zone motrice les symptémes sont vagues, et le diagnostic 
différentiel entre un abcés cérébral, une méningo encéphalite 
ou une phlébite du sinus latéral est des plus délicats.Cependant, 
une céphalalgie persistante localisée au méme point, avec coma 
et ralentissement du pouls, indique 4 coup sir une suppuration 
cérébrale. Dailleurs, les abcés cérébraux sont, le plus souvent, 
accompagnés de collections purulentes péripétreuses qui forment 
comme un relai entre la suppuration mastoidienne etla suppu- 
ration cérébrale. 

La conduite a suivre par le chirurgien différe suivant qu'il se 
trouve en présence de l'une ou l'autre catégorie d’accidents. Y 
a-t-ildes troubles indiquant une lésion de la zone motrice ; 
il faut d’emblée trépaner le crane au niveau de la circonvolution 
soupconnée, puis ensuite ouvrir également l'apophyse mastoide. 
Ya-t-il, au contraire, des accidents cérébraux vagues, il faut se 
contenter d’abord d’ouvrir la mastoide ; et si, au bout de qua- 
rante huit heures, les accidents ne s’‘amendent pas, aller résolu- 
ment a la recherche du foyer intra-cranien en se servant de la 
voie déja ouverte. 

Bercer adopte absolument cette maniére de voir. Si, par la 
bréche cranienne, il se produit un encéphalocéle traumatique 
il ne lui applique aucun traitement particulier ; généralement, 
au bout de quelques semaines, l’encéphalocéle se réduit de lui- 
méme et se cicatrice avec les parties molles. 

Dune facon générale les chirurgiens qui prennentpart a la dis 
cussion, Rovutigr, Scawartz, Lucas sont d’avis 
qu’en présence d’accidents cérébraux survenant au cours d'une 
otorrhée, il faut d’abord trépaner l’'apophyse mastoide et atten- 
dre avant de pousser l’intervention plus loin. 
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Il. — NEZ ET SINUS 


Appareils métalliques de soutien du nez, par DeLorme (du Val- 
de-Grace (Gazette des hépitaux, 17 janvier 1893), 


Trois fois, Delorme a eu recours 4 ces appareils, une fois 
pour redresser un nez affaissé, dans deux autres cas pour des 
restaurations nasales nécessitées par des mutilations de la face 
par coup de feu. La méthode de Martin, toujours employée, n’a 
pas donné d'excellents résultats et mérite d’étre perfectionnée. 
Dans un cas, l’auteur a observé une intolérance absolue, résul- 
tant du déplacement de l'appareil; dans un autre, une intolé- 
rance relative et dans le dernier, une tolérance compléte, mais 
avec couverture insuffisante. La fixité du trépied métallique 
n'est donc pas toujours absolue, méme quand il a été primiti- 
vement bien assujetti; il détermine des douleurs dentaires 
vives, enfin il peut étre intoléré. 

Son application est délicate et « les difficultés de cette der- 
niére augmentent, lorsque les maxillaices supérieurs ont subi 
des déformations, des pertes de substance et que les parties 
molles du nez n’ont conservé ni leur étendue ni leur souplesse.» 
Dans ce but, auteur propose, avant l’opération, un traitement 
préparatoire consistant en massages de la peau du nez, en di- 
latations, débridements au niveau des cicatrices et des adhé- 
rences et une modification de l'appareil de Martin. 

G. LAURENS. 


Des affections du nez dans les maladies infectieuses, en particu- 
lier dans la diphtérie, par C. Ziem, de Danzig (Miinchner med. 
Wochenschr., n° 8, 1895). 


Dans ce deuxiéme article sur le méme sujet, l’auteur insiste 
sur la trés grande fréquence, la constance presque de la parti- 
cipation du nez aux inflammations spécifiques, aigués ou chro- 
niques ; la diphthérie dans la premiére catégorie, la tuberculose 
dans la seconde, fournissent des chiffres indiscutables et 
doivent attirer l’attention sur une désinfection plus soigneuse 
de la cavité nasale. Nous trouvons, Ace propos, une critique 
assez bizarre de la sérumthérapie et de la statistique de Roux, 


= 


202 ANALYSES 


et cette conclusion inattendue que le plus grand progrés a faire 
dans la psychiatrie pratique serait d’établir les relations entre 
les affections cérébrales et nasales. M. N. 


Notice sur une forme de catarrhe consécutif au séjour sur le som- 
met du Ben Nevis, par Cameron MiLter (Brit. med. journ., 
2 février 1895, p. 248), 


Depuis onze ans une observation météorologique est établie au 
sommet du mont Ben Nevis et les militaires y sont détachés 
par groupes de trois, dont deux chargés des observations, le troi- 
siéme du ménage. Chaque groupe y séjourne durant trois mois 
et absence de toute espéce de maladie est remarquable tant 
que dure le séjour al observatoire. Mais aussitét descendus 
dans la plaine, les individus sont atteints, presque sans 
exception, de phénoménes rappelant en tous points ceux de 
linfluenza de moyenne intensité et durant de une a trois se- 
maines, La méme personne est atteinte chaque fois qu'elle a 
fait un nouveau séjour a l’observatoire ; enfin, lorsqu’une per- 
sonne simplement enrhumée monte a l’observatoire, elle conta- 
mine presque infailliblement tous les individus qui y séjournent, 
mais dans ce cas, le catarrhe contracté ne dure guére plus de 
2% heures. L’auteur pense qu'il s'agit dans ce cas de l'absence 
presque compléte de germes nocifs au sommet de la montagne, 
de sorte que la muqueuse pituitaire, rénovée par un séjour de 
un A trois mois dans l'air pur, devient trés vulnérable et ne dé- 
fend plus l'organisme contre les germes qui abondent dans la 
plaine. M. W. 


Emploi des vapeurs iodoformiques dans le coryza et la bronchite 
descendante, par M. Mavret (Bulletin général de thérapeutique, 
23 décembre 1894). 


Ce travail est la suite et le complément d'une étude sur I’ac- 
tion de liodoforme sur les staphylocoques (Communication a 
lAcadémie de médecine). Dés 1888, Hajek avait décelé dans les 
mucosités du coryza aigu la présence constante du sfaphylococ- 
cus albus. L'auteur a repris les expériences du rhinologiste 
viennois. Comme lui, il est arrivé aux mémes résultats. D’autre 
part, ayant étudié l’action de liodoforme sur les staphylocoques, 
il eut ainsi lidée d’utiliser, ainsi que nous venons de le dire, 
cet antiseptique dans le coryza aigu et la bronchite descendante. 
Voici les conclusions du travail de M. Mavrel. 
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« 4e Les vapeurs iodoformiques, se dégageant du coton iodo- 
formé, guérissent rapidement le coryza et préviennent la bron- 
chite descendante. 2° Cette derniére affection est elle-méme 
rapidement améliorée par ces mémes vapeurs, quand, a l’usage 
du coton, on ajoute celui des pastilles iodoformées. 3 Ce 
méme traitement rend également des services dans les coryzas 
arthritiques; mais il est impuissant contre l’ozéne. 4° Il me 
parait utile de l’expérimenter contre la tuberculose des voies 
respiratoires. 5° Les vapeurs iodoformiques semblent agir, 
dans toutes les affections provoquées ou compliquées, par le 
staphylococcus aureus et albus. » F, HELME. 


Cas d'empyéme du sinus maxillaire simulant la prétendue rhinite 
caséeuse, par Strazza (Bollet, delle malatt. dell’orecch., etc., 
février 1895). 


Dans deux articles publiés antérieurement dans le méme 
journal en 1894 et en 1893, S. a cherché 4 montrer que la _pré- 
tendue rhinite caséeuse ou cholestéatomateuse n’est qu'une 
complication d'un état suppuratif des fosses nasales ou des 
cavités annexes, favorisée par une sténose nasale. Il vient 
dobserver deux nouveaux faits qui viennent a l'appui de cette 
opinion. 

Dans l'un, il s‘agissait d'une malade de 28 ans qui, depuis trois 
mois, souffrait de la moitié droite de la téte, mouchait du pus et 
éprouvait de l’obstruction nasale a droite ; il y avait de ce cédté 
une forte déviation de la cloison et une hypertrophie de la mu- 
queuse du cornet inférieur ; de plus, dans le fond de la narine 
le stylet rencontrait une matiére molle, fétide, d’aspect caséeux 
dont on put retirer une grande quantité. La joue était légére- 
ment tuméfiée et sensible 4 la pression au niveau du sinus 
maxillaire ; ouverture de ce dernier par la voie alvéolaire y fit 
découvrir la présence d'un peu de pus. 

Chez une autre malade de 24 ans, les phénoménes étaient a 
peu prés les mémes; mais ici, la sténose nasale était produite 
par la distension du sinus dont la paroi interne était refoulée 
du cété de la ligne médiane ; il existait, de plus, une nécrose de 
Yunguis et une fistule lacrymale. 

Il s'agissait, évidemment, dans ces cas, de pseudo-rhinite ca- 
séeuse, en admettant qu'il existe une rhinite caséeuse vraie, a 
moins de supposer que les lésions du sinus et des parois 
osseuses étaient consécutives 4 l’accumulation des masses cho- 
lestéatomateuses dans la fosse nasale. M. BOULAY, 
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Ill. — LARYNX ET TRACHEE 


Des accidents laryngiens simulant le croup, par Brzy (Presse mé- 
dicale, 2° année, n° 40, p. 318, 6 octobre 1894). 


Entre la laryngite striduleuse qui fait grand tapage mais peu 
de mal, et le vrai croup qui fait peu de bruit, au moins au 
début, mais tue souvent, il existe une affection dont les accidents 
laryngiens ressemblent a s’y méprendre a ceux du croup. C'est 
la laryngite simple avec tirage continu, dont B. rapporte cing 
observations personnelles. 

Avec Touchard, il admet qu'il s‘agit d'une laryngite sous-glot- 
tique, ayant pour conséquence une obstruction du larynx, due 
au gonflement de la muqueuse, a l'accumulation de mucosités 
et aussi 4 un spasme d'un tirage continu. 

Le diagnostic d’avec le croup se fait par le début brusque, 
par la conservation du timbre de la voix, par l’absence de 
fausses membranes dans la gorge. Ce dernier signe manque, il 
est vrai dans le croup d’emblée, mais, dans ce dernier cas, 
lensemencement sur sérum du mucus amygdalien, alors méme 
quil n’existe pas de fausses membranes dans la gorge, permet 
de déceler en moins de vingt-quatre heures la présence du ba- 


cille diphthéritique. M. L. 


Kératose sous-cordale circonscrite, par Masvuccy. (Bollet. delle 
malatt. dell’ orecch., etc 1894, n° 8). 


Un homme de 27 ans, guéri depuis deux ans d’une laryngite 
chronique qui avait exigé un long traitement, présentait de nou- 
veau, depuis six mois, de la raucité de la voix. Il n’existait pour 
toute lésion qu'un petit nodule trés dur, a surface hérissée 
daspérités blanchatres, situé tout a fait a la partie antérieure 
de la corde gauche sur le bord inférieur de celle-ci. Enlevé a la 
pince, puis examiné au microscope, il se montrait constitué par 
un stroma de tissu conjonctif revétu de cellules épithéliales 
pavimenteuses en grande partie carnéifiées, c’est-a-dire kérati- 
nisées et imbriquées. Examen bacteériologique’négatif. Il ne 
s'agissait ni de sclérome, ni de pachydermie, ni de ces épaississe - 
ments épithéliaux 4 couche périphérique cornéifiée comme on 
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en voit parfois dans les vieux polypes, mais bien d'un processus 
spécial dont on trouverait sans doute lexplication dans les re- 
cherches histologiques de Heymann a qui nous devons précisé- 
ment quelques données sur la kératinisation de 1|’épithélium 
laryngé. M, BUULAY 


Injections intra-laryngées dans le traitement des maladies du 
larynx, de la trachée et des bronches, par A. Bronnr (Lancet, 
28 avril 1894, p. 1062). 


Le liquide habituellement employé par l'auteur est une solu- 
tion de 5 a 20 °/, de menthol dans la paroléine (huile minérale 
incolore et insipide obtenue par la distillation fractionnée du 
pétrole). C’est le liquide employé également dans la laryngite 
tuberculeuse, sauf dans les cas ot. il survient de Virritation; il 
substitue alors au menthol du gaiacol (2 °/) ou du salol 20 a 
30 °/,) ou bien encore du baume du Pérou. 

Dans les cas de laryngo-trachéite chronique ces injections sont 
tres utiles.On peut employer une solution de nitrate d'argent de 
145 ou d’acide lactique de 3 a 30 °/), 

Leffet de ces injections est trés marqué dans les bronchites 
fétides, odeur peut disparaitre au bout de 20 a 30 injections, 
Des essais récents avec des solutions faibles de myrtol et 
doleum pimenté sont encourageants. 

Pour les liquides énergiques seuls il est nécessaire d’employer 
le laryngoscope; pour les autres, c’est inutile, et les malades 
peuvent méme arriver 4 pratiquer les injections eux-mémes. 

Cc. W. DU BOUCHET. 


Traitement de la toux nerveuse, par L. Licutwitz. (Gazetle hebd. 
des sc. méd, de Bordeaux, 18 novembre 1894). 


Liauteur distingue, au point de vue pathogéne, trois sortes de 
toux nerveuse : 

1° La tour nerveuse d'origine centrale (chorée, tabes, hystérie.) 
Elle réclame un traitement général; demi bains a 35° avec 
aspersion d'eau froide sur la nuque. Aux narcotiques, aux bro- 
mures, L. préfére la strychnine a hautes doses administrée sui- 
vant la méthode de Bouchard: donner d’emblée 6 milligrammes 
de sulfate de strychnine par jour et augmenter la dose de un 
milligramme tous les deux jours jusqu’d 9 milligrammes. Le 
traitement doit ¢tre fait par période de quinze jours, espacés 
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par une semaine de repos. Le massage, lélectricité sont des 
adjuvants utiles de cette médication. 
ib 2° La tour dorigine périphérique (irritation du nerf vague). 

3° La tour d'origine réflexe (a point de départ auriculaire, 
nasal, utérin, etc.). Dans ces deux derniéres catégories, on s’adres- 
; sera directement ala cause premiére: extraction du bouchon 


i cérumineux, enlévements de polype du nez, guérison de cornets 
if hypertrophiés, ete. 

ii M. L. 

: Comment traiter la laryngite striduleuse grave des enfants? par 
1h Hucuarp, (Revue générale de clinique et de thérapeutique, n° 38, 
décembre 1894.) 

i 


Il ne faut pas trop, dit M. Huchard, laisser s’accréditer cette 
opinion que la laryngite striduleuse des enfants, pseudo-croup 
de Guersant, est toujours une maladie bénigne. Trousseau avait 
déja cité des cas ot elle nécessitait la trachéotomie. Il rappelle 
trois faits qu'il a déja publiés, puis il insiste sur la division 


Mf qua établie M. Touchard, interne de M. Sevestre, dans sa thése 
4 sur le sujet. Les faits rapportés par cet auteur se divisent ainsi: 
i 1° Cas nécessitant la trachéotomie avec guérison. 2° Cas de mort 
“a parce que la trachéotomie n’a pas été faite. 3° Cas trés grave on 
a lon a pu éviler la trachéotomie. 4° Cas ot le tirage a existe, 
i, mais avec une intensité moindre des symptémes. 
i Aprés avoir rappelé briévement les théories qui ont été pro- 
i] posées pour expliquer l'accident, M. Huchard établit que ce qui 
idl constitue le danger dans les cas graves ce n'est pas Tinflamma- 
tion, c’est le spasme ;c’est contre lui qu'il faut lutter. Comment? 
. Par un traitement médical d’urgence, et, s'il ya lieu, par le 
MW traitement chirurgical. Ne pas trop compter sur les vomitifs dont 
ie on abuse, sur les traditionnels sinapismes ou les compresses 
chaude. S’adresser plutot au bromure de potassium. Mais 


ce qui importe ici c'est la dose élevée du médicament qu'il faut 
d’emblée prescrire sans craindre les accidents toxiques. Suivre 
la médication pendant 5 4 8 jours. Dose: 4 & 5 grammes de 
bromure par jour chez un enfant de 4 ans et demi ;1 gr. 50 
pour un enfant de 21 mois. Tel est pour M. Huchard, le trai- 
tement médical d’urgence. Quant au traitement chirurgical, 
tout le monde le connait, c’est le tubage ou la trachéotomie. 
F. HELME. 
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Intubation du larynx dans le croup par la méthode d'O’Dwyer, 
par A. Bonatn (de Brest), (Semaine médicale, n° 55, 3 octo- 
bre 1894.) 


Cet article, publié quelque temps avant la vulgarisation en 
France de la sérumthérapie, constitue la revue la plus compléte 
qui ait paru sur le sujet dans notre pays. L’auteur qui a été 
parmi nous le propagateur de la méthode d’O'Dwyer connait 
admirablement le sujet et nul plus que lui n’était plus 4 méme 
de fournir une vue d’ensemble bien au point de ce procédé si 
répandu a l’étranger. 

Aprés la description des instruments et la technique de leur 
emploi, 'auteur recommande d'user de la boite d’O'Dwyer qu'il 
utilise 4 exclusion de toute autre, puis il passe aux accidents 
et complications de la méthode. On peut les diviser en: 1° ac- 
cidents opératoires : syncope, asphyxie ; 2° accidents pouvant 
survenir pendant le séjour méme du tube dans le larynx : obs- 
truction du tube par les faussesmembranes, lésions du décubitus, 
géne de la déglutition et difficultés de lalimentation. L’au- 
teur résume la symptomatologie de chacune de ces complica- 
tions et, chemin faisant, il indique le moyen d’y remédier. 

Puis il établit un paralléle entre la trachéotomie et l’intuba- 
tion, Il ressort de sa consciencieuse et trés compléte étude, 
basée non-seulement sur sa grande expérience mais appuyée 
encore de l'autorité de quantilés de patriciens tels que Bokai, 
Galatti, Gaughofner, etc., que le tubage est plus facile a prati- 
quer que la trachéotomie. D’autre part, toutes les statistiques 
tendent 4 démontrer qu’on obtient avec l’intubation de bien 
meilleurs résultats qu’avec la trachéotomie. 

F. HELME. 
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CORRESPONDANCE 


Le Mans, le juillet 1865. 


Mon Directeur, 


Dans le numéro des Annales qui vient de paraitre, j’ai lu avec 
plaisir une lettre que M. le P" Gradenigo vous a adressée et ou 
il signale son « Mémoire sur le traitement rationnel de Votite 
moyenne aigué, » publié, avec la collaboration de M. le Dt Pes, 
le 6 juillet 1894 dans le « Giornale della Reale accademia di Me- 
dicina di Torino,» & propos de ma communication faite a la 
« Société francaise de laryngologie, otologie et rhinologie » le 
3 mai dernier. Mon travail que vous publiez dans le numéro de 
juin des Annales, est antérieur de plusieurs mois a cette com- 
munication, comme vous le savez. Ceci posé, je commence par 
déclarer bien haut que je n’ai soulevé aucune question de 
priorité ni dans mon travail ni dans ma communication. Je puis 
affirmer aussi que le mémoire de M. le P* Gradenigo m’était to- 
talement inconnu, non seulement a |’époque ot j’ai commencé 
mes recherches 4 ma clinique, mais méme jusqu’au 8 juin der- 
nier, jour o} j'ai recu un exemplaire de ce mémoire que l'auteur 
m’avait aimablement envoyé. 

Bien que le principe du traitement et son mode d’application 
soient de part et d’'autre identiques, je dois signaler une petite 
erreur qui s’est glissée dans la lettre de M. le P" Gradenigo. Le 
mémoire du savant maitre de Turin a trait exclusivement au 
traitement de l’olite moyenne aigué ; ma communication et mon 
travail n'ont pour objet principal que le traitement des oliles 
moyennes PURULENTES CHRONIQUES. 

Cest méme cette chronicité, parfois désespérante, quia été 
la cause des recherches que j’ai entreprises. Ce que j'ai publié 
n'est done pas une copie mais bien plutot le complément de la 
publication de M. le Gradenigo, et si j’avais eu lheureuse 
chance de connaitre ses expériences, je me serais empressé de 
les signaler, comme je lai fait, du reste, pour celles de mes 
excellents collégues les D* Lermoyez et Helme. 
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Enfin, je nai pas eu la prétention de présenter une méthode 
absolument neuve, et les travaux de Leschevin, Schwartz, Walb 
et Lewe m’étaient connus; mais on ne saurait cependant les 
comparer a ce qu’a écrit M. le P* Gradenigo et ace que j'ai écrit 
moi-méme. Il ne suffit pas d’employer un procédé plus ou 
moins empirique pour créer une méthode, il faut que ce pro- 
cédé dérive de principes bien établis, indéniables, tels que ceux 
qui nous sont fournis par l’antisepsie et l’asepsie en chirurgie 
générale. 

Il y a quelques, années on rappelait encore les accidents dis 
au manque de propreté élémentaire d'un ancien otologiste ; 
ceux qui voudront bien lire le long et savant mémoire de M. le 
P* Gradenigo, l'étude approfondie de MM. Lermoyez et Helme, 
sans parler de mon modeste travail, pourront se convaincre que 
les temps sont changés. 

Le conduit auditif est désormais un tube que l'on doit traiter 
avec le méme respect et les mémes précautions dont use le 
bactériologiste envers son tube a culture. Il en est de méme 
pour la trompe d’Eustache. 

En terminant, je tiens & remercier M. le P* Gradenigo de 
m’avoir fourni Voccasion de lui témoigner tout lintérét que 
m'inspirent ses nombreux et remarquables travaux si connus et 
si généralement appréciés. Cest aussi pour moi une heureuse 
coincidence d’étre arrivé a des conclusions absolument sem- 
blables aux siennes, que je ne connaissais pas, sur un sujet des 
plus importants de la pratique otologique, 

Telle est, mon cher Directeur, la réponse que j'ai cru de mon 
devoir de vous communiquer en vous priant de vouloir bien 
linsérer dans le prochain numéro des Annales, 

Veuillez agréer, avec tous mes sincéres remerciments, l’ex- 
pression de mes meilleurs sentiments bien dévoués. 

D° Hamon pu Fouceray, 
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Un des otologistes les plus éminents de Allemagne, le Pro- 
fesseur Moos, vient de mourir le 46 juillet, a Heidelberg, a l'Age 
de 64 ans. 

Moos s'était tout particuliérement consacré a l'étude de l’ana- 
tomie pathologique de l’oreille. Ses recherches sur les lésions 
scarlatineuses et diphtéritiques de l’oreille interne, ses travaux 
sur la circulation du tympan sont connus de tous, Il dirigeait 
ed D° Knapp, de New-York, le Zeitschrift fiir Ohrenheil- 

unde. 


La IV¢ session du Congrés international de climato- 
logie et de géologie, se tiendra a Clermont-Ferrand, a la fin de sep- 
tembre 1896. Les communications doivent étre adressées au Dr E. Free 
det, a Rogat (Puy-de-Ddme). 


Le Dr Erskine a été nommé lecteur d'otologie & \'Ecole de Médecine 
de Glasgow. 


Les résolutions suivantes ont été prises & la 6¢ réunion des Oto-la- 
ryngologistes belges tenue A Bruxelles le 18 juin 1893. 


1° Il est créé une Société belge d'oto-laryngologie ; 

2° Elle se réunira en une assemblée solennelle annuelle ot des 
seeenene déterminées seront mises & l’ordre du jour avec nomination 
de rapporteurs chargés de les présenter. Quelques réunions secon- 
daires auront lieu pendant l’année pour avoir l’occasion de se montrer 
des malades et d’étudier leurs cas ; 

3° Toutes les réunions auront lieu & Bruxelles dans un local de 
VUniversité ; 

4° On élira un président, non rééligible l’année suivante, un secré- 
taire et un trésorier ; 

5° Une commission composée des anciens présidents est chargée de 
faire un projet de statuts. 

6° Ont été nommés pour cette année: Président: Die ; Secré- 
taire: Buys; Trésorier: Cueva. 


Dans sa derniére séance, la Société de Laryngologie de Berlin a 
décidé d’adopter la Nomenclature anatomique 
d’anatomie de Bale, 


ressée par le Congrés 


= 
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Le 24° Congrés de l’Association Francaise pour Uavancement des 
Sciences s'est tenu & Bordeaux du 3 au 10 aout. 


Le Dt Chiucini, de Rome, se proposant de publier un travail aussi 
complet que possible sur les abcés du cerveau et du cervelet provo- 
qués par des otites moyennes purulentes, prient ceux de ses con- 
iréres ar auraient fait parailre des études sur ce sujet ou qui possé- 
deraient des observations inédites de bien vouloir les lui communi- 

uer. Le Dr Chiucini serait particuligrement désireux de connaitre les 

tudes expérimentales entreprises sur ce sujet, et il adresse ses re= 
merciments anticipés aux confréres * voudront bien lui répondre a 
l’adresse ci-aprés ; Dt G. Chiucini, 23, via Genova & Rome. 


Le Dt O. Frankenberger vient d’étre nommé docent de laryngo- 
rhinologie & l'Université Tchéque de Prague. 


La Faculté de Médecine de Cagliari (Sardaigne) a décidé de de- 
mander au Ministre l'Institution d’une chaire d’Oto rhino laryngo- 
om afin de faciliter aux étudiants du pays l’étude de ces spécia- 
ités, 


Le Prof. Grazzi nous prie d’annoncer que tous les chemins de fer 
Italiens feront aux Congressistes se rendant a Florence des réductions 
de prix proportionnées & la distance, a partir de la frontiére Ita- 
lienne, 


Vin pE Caassaina (Pepsine et diatase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


BROMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fatiiznes. Approbation de |’Aca- 
démie de médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le 
flacon de 75 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 cen- 
tigrammes, 


Fauuikees. Aliment trés agréable, permettant, chez les 
jeunes enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique 
assimilable. Une cuillerée contient 28 centigrammes de phosphate. 


PouprE LAXATIVE DE vicuy. (Poudre de séné composée).Une cuillerée 
a café délayée dans un peu d'eau, le soir en se couchant, excellent re- 
méde contre la constipation. 


L'Eau La Boursoute est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous Jes cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cédent a son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance. 


Cé&ser. Poupre Manuet, GRANULES FERRO-SULFUREUSES 
HOMAS, 
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Ligau pe Guster, Caare.-Guyon, tonique et laxative, reléve les 
fonctions de l’estomac et de l’intestin. 


So.urion ET comprimes Biancarp. (Exalgine). Contre la douleur et 
principalement la dysphagie tuberculeuse. 


(Voir la brochure du Dr Désiré). 
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De l’actinomycose humaine a Lyon, par A. Poncer (Extrait de la 
Gaz. hebd. de méad, et chir., avril 1895). 


Bulletin de la Société de médecine de Rouen (2° série, Vol, VIII, 
Rouen, 1895). 


Sclérose linguale superficielle et leucokératose ; leur traitement 
par les pulvérisations d’eau minérale, par P. Benarp (Extrait des 
Annales de la Soc. d’'hydrologie, 1895). 


Compte rendu statistique de la Section Otoiatrique de la Polycli- 
nique générale de Turin pendant 6 ans, du (er juin 1889 au 3t mai 
1893, par G. Grapenico (Extrait de l’Archivio ital. di otol. rin. e lar., 
fasc. 3, juillet 1895). 


Traitement des épaississements de la cloison des fosses nasales. 
Scies et trépans électriques, par P. Lacroix (Broch. de 62 pages, 
H. Jouve, éditeur, Paris, 1895). 


Contributions & l’étude de la laryngite chronique pookedert ue 


par J. Hapermann (Tirage a part du Zeits. f. Hetlk. Bd. XVI. 1895). 


Congrés International de Bains de Mer et d'Hydrothérapie marine. 
Premiére session, Boulogne-sur- Mer, 1894. Comptes rendus et mémoires 
(Un vol. de 396 pages, G. Masson, éditeur, Paris, 1895). 


Comptes rendus de la Société Berlinoise de laryngologie (Vol. I, II 
Ill et IV, années 1889-90, 1890-91, 1891-1892, 1893, Berlin, 1894). 


Rapport adressé & M, |’Inspecteur d’Académie, directeur de ]’Ensei- 
gnement primaire du département de la Seine, sur la fréquence des 
tumeurs adénoides dans Jes écoles de Ja ville de Paris, par J. Bara- 
roux (Broch. de 31 pages, Impr. A. Davy, Paris, 1895). 

Policlinique de Toulouse. Maladies du nez, de la gorge, du larynx 
et des oreilles. Revue statistique pour l’année 1894, par L, Lacoanrer 
(Suppl. au n° de mai 1895 des Anna/es de la policlin. de Toulouse). 

Diagnostic des maladies des sinus accessoires et leur traitement, 


par R. C. Mytxs (Extrait de The New-York, policlinic, février et 
mars 1895). 


Le Gérant : G. Masson. 
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